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De temps en temps, on rencontre a l’autopsie des cas de tuberculose 
miliaire tout 4 fait inattendus, méme quand on a l’occasion d’approfondir 
d’avance l’histoire du malade. Les circonstances de leur apparition sont 
des plus variables, et c’est tout spécialement le probléme si intéressant 
de la guérison de la tuberculose miliaire qui se pose devant certains de 
ces faits. Trois observations nous ont paru particuliérement instructives 
a cet égard. 


PREMIERE OBSERVATION. — Un garcon de quinze ans, bien développé, travaille 
dans les champs sur une charrette qui glisse de la digue, entrainant la chute 
du malheureux; une roue passe en partie sur sa téte, et, transporté a l’HOpital 
Universitaire, il y expire onze heures aprés l’accident. 

Le résultat de l’autopsie faite onze heures aprés le décés, satisfaisant d’un 
cété, révéle par ailleurs de linattendu. Le cadavre est celui d’un jeune gargon 
apparemment floride. Son crane porte de nombreuses fractures; la mAachoire 
inférieure est cassée, et les différents os sont écrasés autour de l’ouverture 
osseuse du nez, Nous trouvons aussi des hémorragies étendues dans le crane 
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ainsi qu’une destruction locale des tissus du cerveau. Nous ne nous arréterons 
pas A faire de tout ceci une description détaillée, le résultat inattendu de l’au- 
topsie nous offrant beaucoup plus d’intérét. Il se révéle qu’au moment de 
Yaccident le jeune homme était atteint d’une fuberculose miliaire. Les poumons 
sont modérément riches en sang ; nous voyons partout, sur les entailles que 
nous avons faites, de petites saillies blane grisatre, nettement limitées, proémi- 
nentes sur la surface de section et dispersées & peu prés réguliérement sur les 
différents lobes pulmonaires. Ces petites nodosités sont rondes; elles ne sont 


Fic. 1. — Tubercule du poumon (obs. 1). 
Beaucoup de cellules épithélioides et de lymphocytes participent 
la ecnstruction du petit foyer. 


point groupées et, dans les lobes supérieurs, sont semées plus prés les unes 
des autres que dans les lobes inférieurs. Les ganglions lymphatiques du 
hile pulmonaire sont gros. On trouve des parties caséeuses dans quelques 
ganglions de la grosse bronche gauche. Cette découverte nous conduit 4a chercher 
s’il y a encore quelques processus tuberculeux dans la partie supérieure du 
poumon gauche. Nous y trouvons, en effet, au-dessous du sommei, et sous la 
plévre, un foyer de la grosseur d’un noyau de cerise et ferme de consistance. , 
Ce foyer est nettement caséifié; il y a, dans son entourage immédiat, des foyers 
plus petits, de formes irréguliéres. L’uniformité des nodosités décrites ci- 
dessus n’est pas troublée au point de vue topographique par le foyer situé dons 

le sommet du poumon gauche. 
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Il y a dans la rate, qui pése 90 grammes, des corpuscules de Malpighi, de la 
pulpe rouge et des travées conjonctives. La pulpe n’est ni molle, ni pateuse. 
Il y a de plus de nombreuses petites saillies qui peuvent étre distinguées 
macroscopiquement des follicules et qui sont nettement plus grosses que ces 
derniéres. Le foie pése 1100 grammes. Il y a de petites saillies grises sous la 
capsule. Il nous semble voir aussi sur la coupe de petits points qui sont plus 
jaunes que ceux que nous voyons transparaitre sous la surface. Nous trouvons 
de méme quelques granulations dans les reins, en petit nombre toutefois. 
Nous laissons de cété ce que l’autopsie a révélé par ailleurs, y compris ce 
qui se rapporte au traumatisme. Nous n’avons point constaté de rupture du 


tissu de granulation tuberculeuse, nj dans le systéme vasculaire, ni dans le 
systéme lymphatique. 

Il est fait un examen microscopique détaillé. Le diagnostic de tuberculose 
miliaire posé a l’autopsie est confirmé. Les tubercules n’ont pas partout la 
méme structure. Dans les poumons, ils sont riches en cellules (fig. 1). Beau- 
coup d’éléments épithélioides et de lymphocytes participent 4 la construction 
du petit foyer. Des préparations colorées a l’orcéine nous montrent que les 
tubercules sont interstitiels. De la nécrose et des cellules géantes se présentent 
a Varriére-plan. I] y a plus de nécrose dans les tubercules du foie qui, par 
ailleurs, sont formés aussi de cellules épithélioides. On peut trouver de nom- 
breuses différences de structure entre les tubercules dans les organes, mais 
elles ne doivent pas nécessairement témoigner d’une ancienneté variable des 
processus. Dans ce cas-ci, il en est autrement dans la rate. Parmi les tuber- 
cules qui y sont présents, quelqu 2). On 
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ne peut se défendre de l’impression que, dans ce cas, la rate a capté depuis 
plus longtemps les bacilles qui circulaient. L’examen microscopique montre 
quelques tubercules dans les reins. Le foyer du sommet gauche donne l’image 
typique d’une pneumonie caséeuse. Il en est de méme pour les petits foyers de 
V’entourage immédiat. La structure est ici différente de celle des tubercules 
du poumon telle que nous l’avons décrite plus haut et dont nous donnions 
une reproduction (fig. 1). Les ganglions régionaux présentent des processus 
caséeux. 

Il n’y a aucun symptOme de méningite. Le liquide des chambres est clair. 
On ne voit nulle part des tubercules ou de plus grands foyers. Nous trouvons 
des bacilles de tuberculose dans les zones de caséification et dans les tuber- 
cules pulmonaires. 

Les circonstances aidant, nous pimes recevoir du médecin de la famille 
du jeune homme les communications suivantes: le pére est mort en 1922 
par suite de tuberculose pulmonaire chronique. Un jeune frére souffre d’un 
processus tuberculeux a la cheville. Quant & notre sujet méme, il a été soigné 
en 1927 pour des malaises assez vagues. En février 1927, on a constaté chez 
lui, en haut et a gauche, une matité douteuse. En 1928, il se plaint de nouveau 
de choses vagues. Le médecin note sur son carnet : « Attention, tuberculose ! » 
En novembre 1928, on permet au malade quelques légers travaux dans les 
champs, ce qui lui est favorable : sa mére déclare que son fils avait meilleure 
mine. Il supportait bien le travail. Au moment de l’accident, il n’était point 
en traitement et son medecin ne l’avait pas revu dans les derniers six mois. 


et semblait florissant. 


Voici donc ce que nous apprend cette observation. Nous avons trouvé 
chez un jeune paysan, ayant succombé par suite de graves blessures, une 
tuberculose miliaire étendue. Nous pouvons a coup sur qualifier cette 
découverte d’étre l’ceuvre du hasard. Le jeune homme, en effet, était non 
seulement dans un état de santé satisfaisant, mais de plus il faisait régu- 
liérement son travail. On ne peut dire qu’il se soit senti moins bien por- 
tant dans les derniers temps qui ont précédé sa mort. La famille, qui 
avait la bonne habitude de consulter réguliégrement le médecin, n’avait 
en effet méme pas été portée 4 demander son concours. 

Mais il est certain que le jeune homme était loin de se trouver dans 
des circonstances favorables, ainsi que le prouvent le foyer tubercu- 
leux du poumon et les ganglions régionaux tuméfiés qui présentent 
respectivement un processus actif et exsudatif caséifiant. Nous tendons 
a voir ici une activation d’une « primo infection » incomplétement 
guérie. Cette premiére observation nous met done par un pur hasard 
en face d’un processus miliaire tuberculeux. Nous ne pouvons que sup- 
poser ce qu’il serait advenu de ce processus si le traumatisme n’avait 
pas eu lieu. Il n’y a pas d’indications bien nettes sur ce que le pro- 
cessus etit pu entrer en guérison (il sera plus amplement parlé de ceci au 
sujet des cas suivants). La facon dont se sont comportés le foyer du 


I 
I 
‘iT 
af, 
TH 
: 
| 
= 
Od 


‘puis poumon gauche et les ganglions régionaux indiquent d’ailleurs qu’au 
yntre moment de laccident le jeune homme offrait peu de résistance au 
bacille tuberculeux. 
's de 
‘ilies Nous savons de la tuberculose miliaire que c’est un processus peut- 
ions étre guérissable en lui-méme, si quelque complication ne venait fré- 
ssus quemment occasionner la mort. Mais nous ignorons a vrai dire la signi- 
” fication de ce fréquemment. Etant donné des indications précises de 
cea faible résistance contre le virus tuberculeux, nous aurions da proba- 
ber- blement nous attendre ici a de pareilles complications. En tout cas, ; 

il ne s’est pas montré de tendance a la guérison. Nous apprenons de 
eo cette observation qu’un individu peut étre nettement atteint de tuber- 
Pun culose miliaire, tandis que son état général est bon, qu’il se sent géné- 
gné ralement bien portant et que son entourage (il s’agit ici de gens simples, 
hez mais soigneux) n’en a pas eu le moindre soupcon. 
eau 
! » 
les DEUXIEME OBSERVATION. — I] s’agit d’un homme de trente-quatre ans, soigné 
ure a la clinique neurologique pour le syndrome rare d’angiomatose de la rétine et 
int cystome du cervelet (maladie dite de von Hippel-Lindau). Le malade a passé 
ois. les derniéres six semaines de sa vie a la clinique neurologique et y est mort. 
rail L’autopsie décéle un petit kyste dans le cervelet et des tumeurs angioma- 

i teuses dans les yeux et les leptoméninges du cerveau (1). 

On ne trouve a l’autopsie rien de particulier dans le thorax et l’abdomen; 
we ] il n’y a pas non plus de tuberculose miliaire. Les poumons s’accordent bien; 
ive ils ne sont pas riches en sang; pas de foyers d’inflammation et pas de bron- 
ine chite. Les ganglions du hile ne sont ni gonflés, ni anthracosiques. La rate 
tte n’est pas grosse. Le foie présente des parties anémiques. Les reins et les 
on organes de la cavité pelvienne sont tous en bon état. Rien de particulier au 
: niveau du coeur et des vaisseaux. Un examen microscopique complet améne 
cal toutefois une surprise. Le poumon est parsemé de petits foyers d’infiltrat, 
or- trés nettement limités (voyez l’apercu agrandi, fig. 3). Ils sont situés dans 
jui le tissu interstitiel (coloration 4 l’élastine). Quand, plus tard, nous examinons 
ait de nouveau les petits morceaux de poumon fixés, nous voyons pourtant bien 

a Poeil nu de petits points grisatres sur les coupes. L’image microscopique 
des petites nodosités est extrémement uniforme. Une couronne de lymphocytes 
ns forme le plus souvent leur limite externe. La plus grande partie d’une nodosité 
u- de ce genre est formée par des cellules claires, riches en protoplasma et par 
nt de nombreuses cellules géantes. Ces derniéres sont les plus nombreuses dans 
ns les plus grandes nodosités. Les noyaux forment un cercle, ou bien ils sont 
t polaires, ou bien encore en groupe (voyez la figure 4). La délimitation angu- 
. leuse A Végard des cloisons alvéolaires environnantes est produite par un 
rd amoncellement irrégulier de lymphocytes a la périphérie. Il n’y a pas de 
p- fibroblastes, ni de formation de substance intercellulaire. Trés peu de nécrose. 
‘it La situation des nodosités est souvent telle qu’elles « s’appuient » d’un cdété 
hs sur une plus grande travée conjonctive. (On peut la voir sur la figure 4, ot 
| (1) Ce cas fit le sujet de la thése du docteur Hemmes, dans laquelle toutes 
u les données qui s’y rapportent sont soigneusement décrites. 
q y Trapp 
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l’on rencontre a gauche la travée conjonctive.) If y a, dans la rate, quelques 
foyers hyalins. On les remarque tout de suite 4 leur forme ronde. Il n’y a 
d’ailleurs ici aucune indication de structure spécifique. Sur les coupes du foie, 
nous trouvons aussi dans les espaces portes quelques parties hyalines de 
forme arrondie et nettement limitées. Les tubercules de la rate et du foie 
ont une structure semblable a celle constatée au premier cas et que reproduit 
la figure 2. 

Nous trouvons donc ici, chez un homme de trente-quatre ans, décédé par 
suite d’une anomalie rare du cerveau, n’ayant rien a faire avec la tubercu- 
lose, un processus d’inflammation se présentant sous la forme de petites 
protubérances ou nodosités; la structure de ces derniéres est, du moins 
pour celles du poumon, caractéristique de la tuberculose. Cette découverte 
était une surprise. Sans l’examen microscopique, on ne se serait point douté 
du fait. Les tubercules du foie et de la rate sont plus fibreux ; il n’y a pas 
dans cette derniére de structure spécifique. On ne trouve pas de source d’en- 
semencement. Il est possible qu’on n’ait point accordé 4 ceci une attention 
suffisante. Le cadavre n’était plus en notre possession quand fut découverte 
la tuberculose miliaire. 


Ce cas nous apprend lui aussi quelque chose. On a constaté des ense- 
mencements de tuberculose miliaire chez un homme atteint d’une affec- 
tion rare du cerveau. Cette homme n’a point présenté pendant sa maladie 
de sympl4mes qui auraient pu faire supposer l’existence de telles lésions. 
Pend:nt les derniéres semaines qu’il a passées a la clinique, il n’a pas 
eu de fievre. Les granulations dans le poumon sont du genre suivant : 
trés petites, beaucoup d’entre elles 4 peine plus grandes qu’un alvéole 
pu'monaire. Elles sont placées dans les cloisons. Il n’y a pas beaucoup 
de réaction cellulaire. Les plus petites granulations sont faites d’un 
petit amas de cellules épithélioides, les plus grandes présentent aussi 
des cellules géantes, Il n’y a ni nécrose, ni images d’exsudation (fig. 4). 
Neus tendons a voir ici un processus tuberculeux trés peu actif ; nous 
en donnerons les motifs aprés communication de notre troisiéme obscr- 
vation. 


TROISIEME OBSERVATION. — Elle se rapporte a l’autopsie du cadavre d’un 
homme de vingt-neuf ans. Trois ans auparavant, sen pied a été amputé a cause 
d’une tuberculose. Il est tombé malade pendant son travail avec des dou- 
leurs au ventre. La douleur augmenta si rapidement qu’il dit cesser son 
ouvrage. Il eut des vomissements ; le médecin ordonna le transport Aa ’ho- 
pital avec le diagnostic d’appendicite perforante ou de perforation de l’esto- 
mac. Dés son entrée a Vhépital, le malade est opéré et l’on trouve une péri- 
tonite avec beaucoup de fibrine. 11 y a perforaticn d’une anse basse de l’in- 
testin gréle. Cette perforation est placée au milieu d’un ulcére tuberculeux 
de Vintestin. On fait une résection de l’intestin gréle sur une longueur de 
20 centimétres. Le malade meurt quarante-huit heures aprés, avec des symp- 
témes croissants de péritcnite. 

Le corps est celui d’un homme solidement bati, point amaigri. Le moignon 

la jambe amputée ne présente aucune lésion. Il existe une péritonite 
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3. — Le poumon avec les tubercules 


Fic. 4. — Tubercule du poumon 


Beaucoup de cellules géantes, pas de nécrose. A gauc 


(obs. II). 


(obs. II). 


he, une travée conjonctive. 
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suppurée et, dans le morceau de l’intestin opéré, tout aussi bien que dans 
celui placé entre l’anastomose de bout a bout et le gros intestin, ainsi qu’a 
quelques endroits du cecum, existent des ulcéres plats avec bords retombants. 
L’un de ces derniers est perforé. Il n’y a pas de tubercules du cété extérieur. 
Les préparations microscopiques de différents ulcéres présentent l’image de la 
tuberculose intestinale en plein développement. 

De plus, on constate une tuberculose miliaire généralisée. On voit dans les 


5. — Tubercule “du poumon (obs. ID) avec des cellules épithélioides, 
des cellules géantes et des dépdts de chaux. 


poumons, le foie et la rate, de petits points grisatres trés fins. Il y a aussi 
un ganglion calcifié du hile pulmonaire de la grosseur d’une féve. 
Nous ne donnerons point ici le compte rendu détaillé de l’autopsie. Mais 
examen microscopique doit étre amplement communiqué ; commencons par 
les tubercules du foie et de la rate. Ce sont des parties de tissu claires, 
arrondies, généralement limitées avec netteté et souvent hyalinisées. Pour- 
tant l’on trouve encore dans quelques-unes de ces parties des cellules géantes 
trés typiques. Les tubercules du foie sont souvent remarquablement ronds 
et la plupart sont construits de mésenchyme complétement hyalinisé. La 
structure des tubercules du poumon est intéressante ; ces tubercules rap- 
pellent fortement ceux trouvés dans le cas précédent. Ici aussi, c’est le type 
cellulaire qui domine. Nous trouvons a la périphérie une couronne de lym- 
phocytes. Il y a beaucoup d’éléments épithélioides et de cellules géantes. Tout 
ici, par conséquent, est semblable 4 ce qu’a révélé notre seconde observation. 
Il faut toutefois mettre encore ici quelque chose en évidence : on constate 
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en effet, dans les tubercules du poumon, la tendance bien nette a faire des 
dépots de chaux qui se présentent sous forme de petits blocs ronds, de 
grosseurs inégales. On voit, sur la figure 5, image microscopique compléte 
d’un tubercule du poumon : cellules épithélioides, cellules géantes et quelques 
parcelles de chaux. 

Le médecin a pu lui aussi nous communiquer une anamnése détaillée de ce 
malade. Son pére, sa mére, ses fréres et sceurs sont bien portants. Il n’y a 
pas de tuberculose dans la famille. Le défunt doit avoir eu, en 1918, une 
grippe sérieuse. Il se serait bien porté jusqu’en 1921. C’est alors que com-~ 
mencérent les miséres du pied gauche qui fut amputé, en 1923, pour tuberculose. 
De 1924 a 1927, le malade s’est plaint de temps en temps de son appareil 
digestif (vomissements, douleur dans le ventre, diarrhée). I] suivait un régime 
et ne pouvait faire que de légers travaux. La crise douloureuse dont nous 
avons parlé le prit pendant qu’il travaillait aux champs. Le médecin crut devoir 
chercher la source de Vinfection dans le temps du service militaire. 


Pour résumer, nous avions la le cas d’un homme, dont le pied 
fut amputé trois ans plus t6t pour tuberculose et qui, depuis ce temps, 
a souffert de son appareil digestif : nous constations chez lui une tuber- 
culose de Vintestin. De plus, nous trouvons un ganglion lymphatique 
calcifié du hile pulmonaire et une tuberculose miliaire plus ancienne. 
Les tubercules de la rate et du foie sont hyalinisés en partie. Ils preé- 
sentent ici et id des cellules épithélioides et des cellules géantes bien 
caractérisées. Les tubercules du poumon sont davantage du type cellu- 
laire; ils sont construits principalement d’éléments épithélioides et d’un 
grand nombre de cellules géantes. Ils présentent de plus de nombreux 
dépéts de chaux dans le centre du tubercule. Nous avons l’impression 
que la tuberculose miliaire était en voie de guérison. 


Si nous récapitulons ces trois observations, nous y trouvons, dans les 
trois cas, des ensemencements miliaires qui nous ont été révélés par 
hasard a l’autopsie. Rien, en effet, n’avait fait supposer qu’il en fut 
ainsi avant que nous ayons procédé a cette derniére. Pourtant, au 
point de vue du cours de la maladie, ces trois cas sont a apprécier 
trés différemment. C’est le premier cas qui est le plus simple. Nous 
trouvons des ensemencements actifs chez un jeune homme dont la vie 
a été achevée par un accident. Rien ne montre que le processus tendait 
a guérir. A cété des ensemencements dans les différents organes, il y 
avait aussi un foyer actif dans le poumon s’étendant aux ganglions du 
hile. Nous devons tenir pour vraisemblable que ce jeune homme — s’il 
avait vécu — aurait da s’en remettre sans tarder aux soins d’un médecin. 
A notre avis, ce cas est a mettre en paralléle avec ceux dans lesquels 
on découvre une tuberculose miliaire, soit dans un dispensaire, soit lors 
d’un premier examen clinique qui accuse un minimum de troubles chez 
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Dans le cas le cas les proportions sont nettement autres. 
oe - wa que 1a aussi la découverte a été due purement au hasard 
ae el l’'ancmnése ne donne aucun point d’appui pour la supposition d’une 
ee ‘tuberculose miliaire ; pourtant les tubercules que nous rencontrons ici 
oe ne sont point du type que lon trouve ordinairement. Dans la rate et dans 
ie = foie, ils sont hyalinisés pour la plus grande partie. Dans les poumons, 
_ ils sont formés par des cellules dont Je caractére est surtout épithélioi- 
dien. Il y a aussi un trés grand nombre de cellules géantes. Ce sont bien 
certainement des tubercules du type productif. Toutefois, ils s’écartent 
pourtant du type productif habituel en ce qu’il y a ici trés peu de fibro- 
blastes (éventuellement cellules de tissu conjonctif) et beaucoup de cel- 
lules riches en protoplasma, épithélioides et cellules géantes. La régres- 
sion, sous forme de nécrose centrale, fait presque toujours complétement 
défaut. Nous ne trouvons point de bacilles de la tuberculose et, « last not 
lecst », nous trouvons des corpuscules de chaux dans les tubercules. 
La structure particuliére de ces tubercules retient notre attention. On 
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cherchera ici 4 se rappeler si l’on n’a point déja vu des tubercules de ce 
genre : la réponse n’est pas difficile. Il y a quinze ans bientot, j’eus la 
faveur d’examiner avec mon maitre, feu le professeur de Bruyn, un cas 
du sarcoide de Boeck. II s’agissait d’une jeune fille de quinze ans dans la 
peau de laquelle (mieux vaut dire peut-étre sous la peau) on pouvait 
sentir des ensemencements et nodosités. Dans l’épaule et dans la région 
lombaire surtout, on sentait comme de petits grélons sous la peau, Je me 
souviens parfaitement que ce cas était le premier observé par le profes- 
seur de Bruyn. Pour nous aussi, qui dimes procéder 4 l’examen micros- 
copique, c’était un « novum ». Nous donnons ici une microphotographie 
(fig. 6) d'une des nodosités cutanées qui furent alors extirpées. Il y avait 
dans le tissu sous-cutané des infiltrats arrondis, formés de nombreuses 
cellules épithélioides et de cellules géantes, de quelques fibroblzstes et de 
quelques lymphocytes. De nos jours, on rapporte la sarcoide de Boeck 
(c’était peut-étre ici le type de Darier-Roussy), l'une des nombreuses 
formes de tuberculides de la peau, 4 une forme d’ensemencements tuber- 


he culeux dans laquelle l’organisme posséde un fort pouvoir défensif contre 
Py invasion bacillaire. Le nom de « sarcoide » est vraiment mal choisi. 
nes Les bacilles perdent la bataille. On doit se présenter la nodosité qui se 


forme comme une réaction sur des produits toxiques, plut6t que d’en 

chercher la base dans des bacilles vivants. On n’en trouve en effet que 

J rarement, et encore n’est-ce qu’au début seulement (Kyrle). On parle d’un 

ee état allergique de l’organisme au sens d’une sensibilité amoindrie et 

ry d’une défense augmentée contre le virus. C’est pour cela que ]’expression 
« réaction anergique » est actuellement en vogue (Jadassohn). 

Si Pon compare l’image des tubercules du poumon des cas II et IIT 
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(fig. 4 et 5) avec les images du sarcoide de Boeck (fig. 6), on leur trouve 


une grande ressemblance. C’est par suite de cela qu’é notre avis nous 
établissons un lien entre les cas de tuberculose miliaire de ce genre et Ja 
sarcoide de Boeck. Ce lien serait encore plus fort si nous savions que, 
dans les cas II et III, il y avait des lésions de la peau. Ceci n’est point 
impossible parce que nous savons que, lorsqu’existent des sarcoides de 
Boeck, on suppose souvent la présence d’ensemencements dans les 
organes internes. Ceci, surtout en se basant sur l'image reentgenologique 
des poumons. II est trés dommage que, dans nos cas, on n’ait prété 


Fic. 6. — Sarcoide de Boetck-Darier-Roussy (tubercule de la peau). 


aucune attention a la peau, ce qui est pardonnable, vu les circonstances 

Dans les études sur la tuberculose miliaire, on a fait remarquer 4 
maintes reprises que la guérison peut étre estimée possible, On le déduit 
d’une tranformation des lésions exsudatives au début, en tubercules typi- 
quement productifs. On attribue le fait que Ja guérison ne se produit pas 
plus souvent 4 la diversité avec laquelle se produisent les complications. 
Comme telle, la méningite tuberculeuse joue un réle important. Dans nos 
deux derniers cas, ou il nous semble bien prendre sur le fait une tuber- 
culose miliaire inactive de ce genre, les tubercules ont pourtant un aspect 
différent de celui que l’on attendrait. Il n’y a pas de réaction fibreuse 
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typique, et tout aussi peu d’encapsulation. Nous trouvons par contre une 
structure ressemblant aux processus que l’on constate dans les tubercu- 
lides miliaires de la peau. La bénignité de ces derniers nous est connue. 
C’est un produit de réaction dans laquelle les sympt6mes productifs 
dominent dés le début, tandis que les symptémes exsudatifs (expressions 
d’une résistance amoindrie) ne sont pas observés. Faut-il done voir ici 
une indication permettant de supposer que la tuberculose miliaire ne 
guérit que lorsque les processus de réaction productive ont eu le premier 
plan dés le début ? La disparition rapide des bacilles a peut-étre ici de 
Vinfluence. Pourtant, s’il en est ainsi, nous n’attendons pas dans les cas 
guéris (ou plut6t guérissant) de tuberculose miliaire, encapsulation de 
processus exsudatifs, parce qu’il n’y a pas de centres exsudatifs. Seule 
l’expérience que nous donnerons des cas différents peut nous indiquer 
dans lavenir la route qu’il faudra suivre. 

Enfin, nous ferons encore une remarque. Nous n’avons pas trouvé de 
bacilles dans les tubercules dans nos cas II et IfI. Lors de tuberculides 
miliaires, on pense comme nous I|’avons déja fait remarquer a une rapide 
disparition des bacilles. Notre troisieme cas vient sirement 4 l’appui 
de cette possibilité. Ce sujet, en effet, a succombé 4 un processus tuber- 
culeux actif. Il est certain, par conséquent, que l’organisme de cet indi- 
vidu manquait au moment de son décés d’une résistance suffisante contre 
les bacilles de tuberculose; nous voyons pourtant que les tubercules 
n’offrent aucun signe d’activité. Pouvons-nous en conclure que les 
bacilles faisaient complétement défaut dans ces nodosités ? Nous Il’esti- 
mons vraisemblable. 


Nous n’irons pas plus loin dans ces suppositions, Nous avons pu com- 
muniquer trois cas de tuberculose miliaire dont la découverte 4 l’autopsie 
fut une surprise. Dans le premier cas, nous pensons avoir affaire avec un 
véritable hasard. La mort frappe ici un individu, tandis que, chez lui, 
une tuberculose miliaire est en plein développement. Ce cas peut étre un 
exemple typique de l’apparition d’anomalies trés sérieuses chez un indi- 
vidu encore valide par ailleurs. Les deux derniers cas étaient des ense- 
mencements d’un caractére histologique particulier. La ressemblance avec 
la structure des sarcoides de Boeck appuie l’opinion que ces cas avaient 
un cours bénin. Pourtant, nous avons vu, dans le cas II1, qu’il faut quand 
méme chercher la cause de la mort dans une complication intercur- 
rente d’espéce tuberculeuse. Le cas II, avec calcifications dans les tuber- 
cules, sans qu’il ait été trouvé dans le reste de l’organisme quoi que ce 
soit de tuberculose active, peut étre pris comme un cas d’ensemencements 
milisires qui aurait guéri s’il n’y avait eu ici wear de Hippel. 
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A lautopsie d’une de ont wéibidlin, ictérique et ancienne cancéreuse, 
nous avons eu la surprise de trouver une cirrhose de Laennec sans aucune 
métastase visible, ni dans le foie ni dans les autres parenchymes, — 4 
l’exception de deux masses ‘ganglionnaires grosses comme des cerises. 
Cette malade avait présenté, par contre, un ensemble de symptémes qui 
rendaient évidente une grave atteinte du foie: douleurs épigastriques, 
ictére, ascite, ictere grave terminal. Ce ne fut qu’a examen microsco- 
pique, pratiqué sur une vingtaine de blocs provenant d’endroits trés 
différents, que nous avons pu déceler la présence d’un cancer disséminé 
et généralisé, dont les éléments les mieux conserves se trouvent a Vinteé- 
rieur des capillaires parmi des cordons glandulaires autrement normaux. 
Ces derniers sont groupés en ilots trés irréguliers séparés entre eux par 
une cirrhose diffuse et généralisée, dont les différentes étapes se trouvent 
céte a cote. 
Cirrhose et cancer présentent, dans ce cas, un parallélisme remarquable 
d’évolution culminant avec la production de cicatrices fibreuses et d’une 
trame aréolaire, également pauvres en cellules, dont la plupart sont cancé- 


reuses. De ce fait, les cicatrices offrent l’aspect d’un squirre et la trame 


dépeuplée doit apparemment son existence 4 l’ischémie produite par les 
métastases intra-capillaires, Aucune réaction des épithéliums hépatiques. 

Etant donné que le cancer dépasse et précéde topographiquement la 
cirrhose, qu’il n’y a pas de stroma cancéreux proprement dit, qu’il nous 
a été impossible de trouver 4 l’autopsie aucune masse cancéreuse princi- 
pale, ni dans le foie ni ailleurs, il nous parait évident qu’il s’agit d’une 
cirrhose développée 4 la suite d’un cancer hépatique lui-méme secon- 
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daire au squirre enlevé quatorze mois auparavant, ces deux lésions ayant 


zone d’opacité dans le lobe gauche du foie et l’adhérence du duodénum 4a la 
face inférieure du foie. 

Des douleurs plus nettes sont apparues un mois plus tard, a l’épigastre et dans 
V’hypocondre droit, aprés les repas ; ces douleurs, d’abord trés limitées, se sont 
graduellement étendues & tout l’abdomen, dont le volume avait augmenté 
cependant. L’anorexie, la céphalée, la perte des forces et une teinte jaunatre 
des téguments s’installent en méme temps. Il y a une semaine, la malade com- 
mence 4 avoir des vomissements biliaires et les douleurs deviennent continues. 

Antécédents hérédo-collatéraux sans importance. 

Quant a ses antécédents personnels, la malade nie toute affection infecto- 
contagieuse ; aménorrhéique depuis trois mois. 

En 1927, la malade a été fébrile : une radiographie pulmonaire montra un 
processus hilaire en pleine activité. Aprés six mois de repos, la fiévre disparut, 
la courbe du poids revint 4 la normale. Plus de manifestations morbides de 
ce cété. 

Au mois de juin 1929, elle s’est fait examiner par un médecin pour un nodule 
apparu quatre mois auparavant a la mamelle droite, avec adénopathie axillaire 
du méme cété. Quatre mois aprés, la biopsie ayant montré la présence d’un 
squirre, une opération de Halstead était pratiquée, suivie d’un traitement radio- 
logique. Guérison apparente jusqu’au début de la maladie actuelle, la malade 
augmentant de poids et menant une vie active (fonctionnaire dans une compa- 
gnie d’assurances). 

L’état de la malade, lors de son admission a ’hépital, peut étre résumé comme 
il suit. De constitution faible, les tissus musculaire et cellulo-adipeux peu 
développés; muqueuses pales, téguments jaune paille avec, sur l’hémithorax 
droit, une large cicatrice opératoire parfaitement mobile sur les plans profonds, 
sans nul épaississement ou lésion apparente. 

Appareil digestif : langue saburrale, anorexie, constipation. L’abdomen spon- 
tanément douloureux, l’épigastre et ’hypochondre droit le sont davantage a 
la pression. Ballonnement, la paroi flasque laisse percevoir au palper des bor- 
borygmes intestinaux, peut-étre des crépitations péritonéales ? Matité hypogas- 
trique en position déclive. 

Le bord supérieur du foie arrive 4 la septiéme céte ; son bord inférieur, dur et 
sensible 4 la pression, descend & deux travers de doigt sous le rebord costal. 


évolué dans des conditions cliniques et histogénétiques assez particu- 
liéres pour rendre nécessaire la description suivante. 
4 
le 
La malade Z... V., trente ans, est recue le 2 janvier 1931 dans le service de n 
notre maitre, M. Danielopolu, 4 Filantropia, pour mauvais état général, débi- d 
lité, douleurs abdominales diffuses, nausées, vomissements alimentaires et ] 
bilieux. r 
Historique. — A plusieurs reprises, la malade a été examinée en ville par un 
de nous (L. C.). Deux mois auparavant, la malade ressentit un malaise assez 
vague : anorexie, constipation, le foie sensible. Une radioscopie montra une 
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ayant La rate est percutable sur trois travers de doigt, au niveau de la ligne axil- 
‘ticu- laire postérieure. 


Adénopathie inguino-crurale peu intense. 

Tension artérielle : maxima, 11; minima, 7. 

Rien A noter pour les autres appareils. A l’entrée, l’urine ne contient ni sels 
ni pigments biliaires. 

L’examen du sang montre 4.950.000 hématies par millimétre cube et 10.300 
leucocytes avec : polymorphes neutrophiles, 85 % ; éosinophiles, 1 % ; mono- 
cytes, 4 % ; lymphocytes, 8 % ; formes de Rieder, 2 %. 


Evolution. -— Aprés cing jours passés a Vhépital, la coloration des tégu- 
e de ments devient subictérique; plus tard, aprés deux semaines, les téguments 


lébi- deviennent franchement ictériques, avec urines ictériques et selles déco- 
s et lorées, anorexie trés intense, douleurs abdominales de plus en plus intenses, 
rendant nécessaire une médication opiacée. La distension de l’abdomen pro- 


Pun gresse ; une ponction pratiquée le 8 janvier raméne un liquide légérement xan- 
ssez tho-chromique, avec résection de Rivalta positive. Comme cytologie, on trouve 
une 40 % d’hématies, 45 % de lymphocytes, 10 % d’endothéliums et des éléments 
: la a basophilie anormale, 4 noyau bourgeonnant (peut-étre des éléments néopla- 
siques). Le méme jour, épistaxis violent. Apparaissent ensuite de la somnolence, 
ans de la dyspnée, avec pouls faible et rapide; les vomissements rendent impossible 
ont toute alimentation. Piqueté purpuriforme, gingivorragies. La malade devient 
nté inconsciente et meurt le 11 janvier 4 16 h. 1/2. 
itre 
- 
les. 
af 
te- = PROTOCOLE D’AUTOPSIE 
un 
ut, Pannicule adipeux presque disparu. Ictére des téguments, des séreuses et des 
de parenchymes. L’hémithorax droit présente une cicatrice, parfaitement mobile 
sur les plans sous-jacents et ne contient aucun épaississement. 
ile Le péritoine ne présente pas de lésion et contient environ 500 grammes d’un 
re liquide coloré par la bile, et des suffusions hémorragiques au niveau de la 


in partie supérieure du jéjunum. 
La plévre droite contient des adhérences limitées du sommet, lequel présente, 


O- 

le sur coupe, de rares foyers de sclérose. Les bronches de grand et de moyen 

1- calibre contiennent du muco-pus. Atélectasie localisée 4 quelques territoires 
peu étendus, anthracose discréte. Sclérose péribronchique. Pas d’adénopathie 

péri-trachéo-bronchique. 

u La consistance du myocarde est diminuée; suffusions hémorragiques sous 

x l’endocarde ventriculaire gauche. Légére ectasie des cavités cardiaques. 


Le foie (1220 grammes) présente une surface irréguliére; il y a de légéres 
dépressions étoilées sans épaississements, 4 cété de quelques rares dépressions 
plus profondes avec opacité blanchatre circonscrite assez nette de la séreuse. 
Dureté et élasticité fortement accrues, le couteau grince. Lobulation trés appa- 
rente, avec: zone périportale gris verdatre (teinte ictérique). Quelques rares 
nodules arrondis, 4 transition peu nette par rapport au parenchyme avoisinant, 
de consistance et de constitution fibreuse, déprimés, ne donnant pas de suc 
> latescent, mais bien une sérosité claire. Suffusions hémorragiques. 

A la partie moyenne de la face convexe, il y a une zone pyramidale 4 base 
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supérieure, ot le parenchyme est fortement odématcux, A lobulation effacée, oO 
anémie, teinte ictérique de plus faible intensité, infarctus récent, anémique. Pp 

La rate (220 grammes) présente une surface lisse, un parenchyme cyanotique 
et dur. 

Les reins diminués de volume : parenchyme trés pale et intumescent, teinte 

iy ictérique. Surface lisse, pas d’adhérences entre la capsule fibreuse et le paren- a 
_ chyme, dont la consistance n’est pas modifiée. 

-_ La muqueuse gastrique est le siége de nombreuses suffusions hémorragiques 
= ig punctiformes; son contenu, de couleur mare de café, contient beaucoup de 

‘ La partie supérieure du jéjunum est fortement hyperhémique et contient des 
ascarides. Le cecum est mobile, ptosé, avec de longues brides péritonéales vas- 
cularisées. 

Pharynx, larynx, sans importance; pas d’adénopathies cervicales. 

Le fond de l’utérus supporte de nombreux nodules fibromateux, pédiculés 


Surrénales : diminution du pigment et des lipoides, substance médullaire peu 
abondante. 

Adénopathie néoplasique juxta-aortique (région lombaire) avec suc latescent 
abondant, et sus-claviculaire. 

Thyroide trés pale avec peu de colloide. 


EXAMEN MICROSCOPIQUE 


Vu la variété des lésions macroscopiques du foie, nous allons examiner 


tour 4 tour les différentes régions de ce viscére : 


_ A, — Régions de cirrhose simple. ao 
— Régions de nodules fibreux. 
C. — Région infarctisée. 
A, — REGIONS DE CIRRHOSE, — Topographie. — Le parenchyme hépa- 


tique, généralement presque intact, présente un aspect plus ou moins 
normal; seulement les lobules n’arrivent plus au contact réciproque 
étant séparés par un territoire intermédiaire rempli de fibrilles colla- 
génes, de cellules cirrhogénes, de cellules hépatiques plus ou moins 
altérées et de cellules surajoutées, dont nous allons préciser plus loin 
la nature. 

Les lobules atteignent souvent toute leur étendue, mais ils présentent 
le plus souvent des pertes de substance en faveur du processus cirrho- 
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ou moins importants situés 4 la périphérie, au centre ou bien dans les 
parties intermédiaires du lobule. 

De ce fait, l’'architecture du foie est bouleversée. Un certain nombre de 
veines centro-lobulaires paraissent avoir disparu, beaucoup d’autres sont 
atteintes d’endo- et de périphlébite, tandis que les veines portes parais- 
sent participer plus rarement a ces mémes lesions. 


Fic. 1. — Cellules népatiques en partie pigmentées; métastases intra-capillaires. 
Grandes cellules cancéreuses, plus nombreuses a la partie supérieure de la 
figure, facilement reconnaissables grace a leur noyau trés mye, 


Cytologie. — Ce qui reste du parenchyme hépatique présente des 
caractéres normaux, Les cellules glandulaires offrent un cytoplasme 
cuboidal abondant, finement grenu ou réticulaire, avec peu ou pas de 
vacuoles; quelques rares cellules péri-portales contiennent un peu de 
graisse divisée en gouttes petites ou moyennes; noyau vésiculeux central, 
a fin réseau de chromatine. On ne trouve toutefois pas de variations 
autrement normzeles pour le foie, en ce qui concerne la coloration des 
noyaux : c’est-a-dire, qu’il n’y a pas de petits noyaux, relativement tres 
colorés, A cété de gros noyaux pales. D’ailleurs pas de signes de proli- 
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fération des cordons hépatiques, comme on en trouve dans l’hyperplasie de 
hépatique : pas de mitoses, ni de petites cellules foncées 4 noyau riche tir 
en blocs de chromatine, ces éléments étant placés en bourgeon au bout 
des boyaux glandulaires. Tandis que le centre du lobule est presque 


in 
normal, comme nous venons de le voir, sa périphérie présente des g 
lésions trés nettes; il s’agit de pigmentation lipoidique, de rares throm. n 
d 


Fic. 2. Veine porte a gauche, coupée de biais, avec nodules lymphocytaires; 
veine centro-lobulaire a droite, a contour arrondi. Autour de cette derniére, 
métastases cancéreuses trés abondantes, sous forme de cordons a noyaux 
plus colorés et plus rapprochés que ceux des épithéliums hépatiques avoi- 


bus biliaires et de sclérose discréte, cette derniére lésion 
lépaississement et a V’abondance de la trame réticulaire. Ectasie des 
capillaires inter-trabeéculaires, cellules de Kuppfer au repos, ici et la en 
état de réaction ou méme d’hyperplasie (rares mitoses), mais plus sou- 
vent atteintes de pycnose. 

Ces lésions sont souvent encore plus nettes, allant jusqu’a l’atrophie 
pigmentaire des cellules hépatiques avec pycnose du noyau et dissocia- 
tion des trabécules. Il s’agit alors d’une atrophie par compression directe 
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des cellules hépatiques, atrophie produite par une considérable dilata- 
tion des capillaires remplis de gros éléments épithéliaux surajoutés. 
Ces derniéres cellules sont totalement anormales par leur situation 
intra-capillaire, leur cytoplasme foncé, peu abondant, arrondi; leur 
gros noyau parfois multiple, plus ou moins lobé, leurs fréquentes 
mitoses. Ces éléments forment parfois des trabécules plus ou moins éten- 
dus, composés d’éléments 4 contour cuboidal par compression réciproque, 


Fic. 3. — Grosse ramification veineuse, a parois infiltrées de cellules lymphoides; 
quelques rares trabécules hépatiques. Tissu cicatriciel, avec aréoles dépeu- 
plées; petits groupes de cellules néoplasiques forltement colorées. 


La situation, l’état physique du cytoplasme et du noyau, la forme, la 
coloration et les fréquentes mitoses de ces éléments sont autant de carac- 
téres totalement différents de ceux présentés par les cellules autochtones, 
fussent-elles du type glandulaire, ou bien endocytaire (cellules de 
Kuppfer). Il n’y a pas d’ailleurs de formes de transition ertre les élé- 
ments autochtones et les éléments néoplasiques que nous venons de 
décrire. 

En d’autres termes les capillaires hépatiques intra-lobulaires contien- 
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wal 
‘nent des cellules néoplasiques 4 V’état d’éléments isolés, de syncytiums 


et de trabécules, sans aucune transition avec les cellules normales avoi- 
_ sinantes, ces derniéres ne présentant aucun signe de prolifération. Caryo- 
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Le processus cirrhogéne et les zones de sclérose qui en résultent sont 
‘trés variables comme topographie et assez uniformes comme cytologie. 

La prolifération fibro-conjonctive est souvent constituée par de simples 
trainées accentuant un espace porte soit comme étendue, soit comme 


lobule hépatique. En comparaison avec les trabécules réguli€rement dis- 
posés du parenchyme restant, ces territoires de sclérose frappent tout 
d’abord par leur pauvreté en cellules, et par leur polymorphisme simple- 
ment apparent, car leur constitution histologique est partout la méme. 

Il s’agit d’un stroma dont les fibres collagénes forment un réseau a 
larges mailles quadrilatéres. Les colorations spéciales mettent en évi- 
dence des fibres fines ou moyennes, assez lachement unies, formant un 
résecu & mailles angulaires ou arrondies. 

En étudiant un certain nombre de ces zones de sclérose, on peut se 
rendre compte combien fréquente est cette continuité. entre le systéme 
intralobulaire d’une part et celui constituant la_ sclérose 
_ d’autre part. Les fibres extra-lobulaires présentent la méme épaisseur, 
la méme direction que les fibres intra-lobulaires, dont elles ne sont 
e qu’une continuation. Il y a seulement une différence de densité, ceite 
derniére étant grande pour les régions extra-lobulaires. D’aprés 


- inter-fibrillaires a ce niveau, il résulte que ces espaces ne sont autre 
a chose que le reliquat des lobules hépatiques dont les cellules épithé- 
liales ont disparu par compression et atrophie consécutive. Les fibrilles 
_ forment des faisceaux peu épais présentant de nombreuses ramifications. 
- Quelques fibres collagénes plus épaisses se trouvent seulement au niveau 
_ de rares espaces portes et prennent leur origine dans l’adventice des 
gros vaisseaux 


Cellules pigmentaires. — On trouve dans les mailles de ce réseau de 
_ petites cellules 4 noyau plus ou moins pycnotique, toutes chargées de 
_ pigment brunatre. Ce dernier donne des réactions négatives pour le fer 
{réaction de Turnbull et de Perls) et pour les dérivés biliaires (réacticn 


de M. Popper); par contre, il y a coloration par le Soudan III. Ces gra- 
nulations sont intermédiaires comme taille entre les granulations éosi- 
nophiles et neutrophiles des leucocytes, présentent une ble 
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particuliére et sont de taille égale. Il s’agit done de lipofuschine, d’un 
lipide pigmenté, et les cellules qui en sont remplies appartiennent 
manifestement a la lignée épithéliale dont elles dérivent par atrophie 
pigmentaire progressive. On trouve d’ailleurs de nombreux éléments 
formant transition entre les simples amas pigmentaires, les élements 
pycnotiques ou non, ayant du cytoplasme libre de tout dépét graisseux 


Fic. 4. — Sclérose moyenne: lobules partiellement entames 4 gauche et 4@ 
droite, tandis qu’au milieu de la figure, le tissu conjonctif dissocie les 
cellules hépatiques (plus ou moins atrophiques et pigmentées) et les cel- 
lules cancéreuses. Canalicules biliaires de néo-formation, sans lumiére 
centrale, trapus, a double rangée de noyaux trés évidents. 


et les cellules hépatiques faisant partie des trabécules et situées a leur 
périphérie avec une quantité variable de fines granulations graisseuses. 
Les cellules de Kuppfer n’en contiennent pratiquement jamais. 

Les zones de cirrhose présentent, en dehors de rares fibroblastes et 
fibrocytes typiques, de nombreuses cellules cancéreuses ayant les carac- 
téres physiques et chromatiques déja indiqués. Ces éléments cancéreux 
prédominent numériquement de beaucoup et sont logés 4 un, a deux 
ou a trois dans les mailles du réseau fibrillaire; ils ne présentent que 
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trés rarement des mitoses et ne forment pas de syncytiums. Dans les 
zones de cirrhose trés denses, les cellules néoplasiques vont décroissant 
de nombre et de taille. On trouve parfois dans les mémes mailles des 
hématies, ce qui parait démontrer que les cellules cancéreuses occupent 
des espaces correspondant aux capillaires hépatiques dont la perméabi- 
lité n’est pas totalement supprimée. 

Il en résulte que les territoires de cirrhose ne sont autre chose qu’un 


Fic. 5. Sclérose avancée : destruction de tout arrangement lobulaire ; les 
. faisceaux collagénes sont séparés par des fibroblastes, des cellules cancé- 
a <a reuses et de rares cellules épithéliales toutes chargées de pigment grais- 
fer seux. Endo et périphlébite particuliérement intense. 


lobule hépatique, avec tous ses éléments constitutifs : cellules épithé- 
liales en voie d’atrophie pigmentaire, fibres réticulaires (« Gitter- 
fasern ») épaissies, capillaires, ces derniers étant remplis d’éléments 
cancéreux surajoutés. Ce sont donc essentiellement les mémes éléments 
qu’au niveau des lobules hépatiques intégres, a la cirrhose et a l’atrophie 
pigmentaire prés. 

Afin de nous représenter mieux les relations existant entre ces divers 
éléments, nous avons traité certaines coupes d’abord par le Soudan III 
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et ensuite par le procédé Bielschowsky-Maresch pour fibres réticulaires. 
Ces préparations, montées dans un mélange de glycérine et de gélatine, 
font voir avec une certaine constance le fait suivant: la méme maille 
ne loge pratiquement jamais en méme temps des cellules pigmenteées et 
des cellules néoplasiques. Le réseau fibrillaire garde par conséquent le 
role de lame basale des capillaires sanguins hepatiques, marquant la 


Fic. 6. — Imprégnation a largent. Les cellules néoplasiques sont situées dans la 

J lumiére des capillaires nettement délimitées par des fibres réticulaires se 

. continuant avec celles qui forment une bande de cirrhose avoisinante. 

‘ A Vexception de la densité, les fibres réticulaires ont la méme direction, 
la méme épaisseur et constituent un tout continu. 


limite entre la lumiére du vaisseau -— maintenant représentée par des 
cellules cancéreuses ou des hématies — et les cellules hépatiques, tom- 
bées ici en dégénérescence pigmentaire. 

A la faveur de ce profond remaniement, les cellules conjonctives ont 
proliféré activement, et de ce fait la cirrhose s’est accrue notablement. 
La méme signification doit étre accordée a4 la prolifération des nouveaux 
canaux biliaires, représentés par des bourgeons pleins et flexueux, formés 
déléments intensément colorés, comme il y en a au niveau de n’importe 
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quelle lésion hépatique s’accompagnant de régénération. Ces longs bour- 
geons vont se perdre en plein tissu de cirrhose sans aucun contact avec 
des éléments hépatiques en activité, et représentent de ce fait une ten- 
dance de régénération abortive, assez peu fréquente d’ailleurs. L’infil- 
tration lymphocytaire des cirrhoses atrophiques est trés peu marquée 
dans ce cas. Ii y a par contre d’assez nombreux fragments chromati- 
niens de toutes les tailles, provenant sans doute des noyaux cancéreux 
particuliérement fragiles. Une autre lésion est beaucoup plus fréquente 
et acquiert ainsi une importance toute particuliére. Il s’agit des hémor- 
ragies diffuses se faisant avec plus ou moins d’intensité au niveau de cer- 
taines zones de cirrhose, soit par un mécanisme de recanalisation des 
capillaires envahis par les métastases unicellulaires, soit de brusque 
effraction réalisant le tableau histologique des hémorragies hépatiques 
terminales (ictére grave). A ce niveau, il v a nécrose et dilacération des 
éléments tissulaires. 

En résumé, les zones de cirrhose présentent un aspect variable, selon 
l’abondance relative des fibres collagénes. Lorsque ces derniéres sont 
plus denses et plus épaisses, le tissu présente un aspect de squirre nette- 
ment caractérisé. Au contraire, dans les endroits ot la trame est moins 
forte, on .a Vimpression d’une cirrhose diffuse dissociant et isolant 
chaque cellule (cancéreuse ou pigmentaire). Et enfin, au niveau des 
lobules hépatiques intégres, il y a des bandes de cirrhose trés laches, 
vaguement annulaire, sans topographie nette par rapport aux lobules. 

La zone intermédiaire entre les lobules hépatiques, a travées intactes, 
et la cirrhose, présente des caractéres tout a fait particuliers. Les fibres 
conjonctives y sont moins épaisses et moins denses que dans les terri- 
toires cirrhotiques, tout en étant plus abondantes qu’au niveau du paren- 
chyme hépatique. Dans les interstices laches de ces faisceaux, on trouve 
des cellules d’aspect trés polymorphe, parmi lesquels on peut identifier : 

a) Des fréquentes grosses cellules (boyaux, petites alvéoles, éléments 
isolés), mitoses et caryolyse fréquentes, nombreux syncytiums; 

b) Des rares cellules hépatiques en voie de dégénérescence pigmen- 
taire et des cellules de Kuppfer, avec noyaux ratatinés, cytoplasme vacuo- 
laire ou densifié, noyau pycnotique; 

c) De nombreux débris nucléiques, rappelant, par leur aspect et leur 
coloration, soit les corpuscules de Jolly, soit les poussiéres chromatiennes 
des hématologues ; 

d) De jeunes fibroblastes provenant peut-étre de cellules de Kuppter 
hyperplasiées ; 

e) Des cauaux biliaires néoformés ; généralement, la transition entre 
le parenchyme normal et les zones cirrhotiques se fait assez rapidement; 
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{) De rares fibrocytes, des leucocytes, des lymphocytes, trés peu de 
capillaires. 

Les méthodes spéciales pour le collagéne (Mallory, Bielschowsky- 
Maresch) montrent une compléte continuité des fibres conjonctives des 
nodules fibreux avec celles se trouvant (plus abondantes qu’au normal) 
a Vintérieur des lobules hépatiques. 


Fic. 7. — Trabécules hépatiques en voie d’atrophie par compression directe 
due aux métastases intracapillaires. Imprégnation a Vargent. 


B. — LES NODULES FIBREUX ne différent des zones de cirrhose simple 
que par la plus grande abondance des fibres collagénes, disposées en 
faisceaux plus épais, et la moindre proportion de cellules. Les derniéres 
sont pour la plupart des cellules néoplasiques dissociées a l’état unicel- 
lulaire, tout au plus comme de petits groupes de deux ou trois éléments. 
Leur cytoplasme, trés hydraté, laisse, aprés fixation, de larges espaces 
vides péricellulaires, lesquels correspondent aux capillaires, du moins ei 
partie. Pycnose et lyse sont fréquentes; il en résulte des mailles acellu- 
laires, ce qui parait expliquer l’aspect excavé, rentré des nodules fibreux 
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sur section. Hémorragies interstitielles tres étendues, récentes, sans dépdts 
pigmentaires et sans réaction des cellules migratrices. 
; Les lésions vasculaires méritent une mention particuliére. Certaines 
co ramifications veineuses présentent une endophlébite assez nette, avec 
gros infiltrats lymphocytaires et destruction partielle des structures fibro- 
musculaires des parois. La lumiére du vaisseau peut étre fortement réduite 


Fic. 8. Pulpe rouge splénique cellules autochtones ucocytes ; 
= quelques grosses cellules cancéreuses tranchent par leurs dimensions et 
leurs affinités chromatiques. 


et déformée. En dehors de cette endophlébite de nature difficile 4 pré- 
ciser, il y a une autre lésion vasculaire beaucoup plus fréquente et plus 
intense : ce sont de nombreuses métastases cancéreuses situées dans la 
lumiére méme du vaisseau ou bien dans sa paroi, intéressant parfois en 
méme temps les espaces lymphatiques périvasculaires, I] s’agit de groupes 
de cellules 4 noyau fortement coloré, pauvres en cytoplasme, disposées 
les unes auprés des autres sans aucun arrangement fixe. Cette lésion est 
beaucoup plus fréquente au niveau des veines sus-hépatiques. 
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c. — Le gros infarctus (partiel) cunéiforme, tranchant nettement sur 
les parties voisines par sa teinte et son cedéme, ne présente pas de lésions 
bien caractérisées, Certains éléments épithéliaux contiennent un noyau 
en voie de lyse. L’état réticulaire du cytoplasme glandulaire est moins 
apparent et moins régulier; il y a des gouttes d’inégale grandeur dans 
les trabécules dont les contours manquent parfois de netteté. Pas de 
réaction cellulaire, pas d’hématies extravasées ou altérées. 

De tous ces détails, il résulte que l’oblitération n’est pas-totale; apport 
artériel n’est d’ailleurs pas entravé, les artéres étant indemnes de toute 
lésion notable. Il parait également que loblitération ne remonte pas a 
une période assez ancienne pour avoir une lésion pleinement constituée, 
Les dates cliniques (douleurs abdominales brusquement renforcées deux 
jours avant la fin) paraissent corroborer l’examen histologique. Ce pro- 
cessus d’oblitération parait di 4 ’endophleébite diffuse (non cancéreuse) 
déja signalée, cette altération étant plus marquée au niveau du territoire 
ou siége l’infarctus. 

Le pancréas présente des métastases cancéreuses. intra-vasculaires. Ce 
sont des agglomérations cellulaires formées de petits éléments 4 noyaux 
fortement colorés, pauvres en cytoplasme, rappelant 4 tous les points 
de vue les métastases localisées au niveau des gros vaisseaux hépatiques. 

La rate contient trés peu de formations lymphoides, lesquelles sont 
réduites a de petits amas autour des artérioles pénicillées. Les gros tra- 
bécules conjonctifs ne sont pas sensiblement augmentés ni de volume 
ni de fréquence. Au contraire, la trame fibrillaire et collagéne de la pulpe 
rouge est fortement développée, surtout dans certaines régions ou les 
capillaires sinusoides ont été remplacés par un stroma lache contenant 
beaucoup d’éléments néoplasiques. Ces derniers font nettement contraste 
avec les éléments autochtones, par leur taille, leur noyau irrégulier, 
leur forte coloration et leur disposition variable (isolés, masses syncy- 
tiales, plus rarement des boyaux). On trouve également, a ce niveau, de 
nombreux éléments lymphoides, des polyblastes et des fibroblastes jeunes, 
Les cellules néoplasiques sont assez fréquentes a l’intérieur des sinus 
capillaires et présentent assez souvent des lésions de caryolyse. 

Les métastases juxta-aortiques et sus-claviculaire présentent les carac- 
téres d’un épithéliome disposé sous forme de trabécules, d’alvéoles pleines 
et méme de trés petits groupes cellulaires plongés dans une trame con- 
jonctive trés développée. Pas d’arrangement glandulaire, les formations 
cancéreuses sont massives et rappellent, par leurs caractéres cytolo- 
giques, les éléments déja décrits au niveau du foie. 

Pas de spirochétes dans les coupes; les procédés Levaditi et Strumpell- 
Asmuzz (ce dernier appliqué par notre ami, M. Blumenthal, chef de labo- 
ratoire a la Clinique dermato-syphiligraphique) ont été également négatifs. 
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Nous sommes donc en présence d’une cirrhose atrophique du foie 
associée avec un cancer épithélial. Ce dernier fut une trouvaille, non 
pas d’autopsie, mais de microscopie, tandis que la premiére de ces affec- 
tions était nettement caractérisée par le petit poids du foie (1220 grammes), 
par sa sclérose diffuse, par l’absence de toute prolifération des trabécules 
hépatiques, avec, par contre, la formation de nouveaux canaux biliaires, 
par l’ascite, par l’apparition d’un ictére grave terminal. 

L’association cancer et cirrhose est assez commune; mais, dans ce cas, 
il y a des caractéres atypiques qu’il est nécessaire de souligner. 

En effet, la cirrhose offre une allure assez particuliére. Pas de par- 
ticipation de la rate (220 grammes), ot la sclérose est limitée aux zones 
contenant des cellules néoplasiques. Pas d’ascite typique, ce trouble 
n’ayant fait son apparition que sub finem, vraisemblablement due a la 
pyléphlébite plus ou moins oblitérante, non cancéreuse coincidant avec 
l’esquisse d’un infarctus ischémique, lésion qui, de régle, n’est jamais 
compléte pour le foie. Et enfin, histologiquement, cette cirrhose ne res- 
semble a aucune des variétés de cirrhose ordinaires. Excepté sa disposi- 
tion vaguement annulaire, cette cirrhose différe d’étendue, d’intensité et 
de localisation d’une région hépatique a l’autre. Parfois supprimant toute 
structure hépatique et n’en laissant que le réseau de fibres réticulaires 
dépeuplé de tout élément autochtone intégre, allant du simple épaissis- 
sement-d’un espace portal jusqu’a la dissociation totale du lobule ; se 
trouvant localisée dans les différentes régions du lobule encore en vie, 
cette cirrhose semble avoir apparu et progressé sous la dépendance du 
cancer et secondairement a la néoplasie, pour les raisons suivantes : 

° Variabilité et polymorphisme de la cirrhose ; 

2° Son peu dintensité ; 

4 3° La présence des mailles vides de tout élément cellulaire ; 

_ 4° Il n’y a pas, dans ce cas, de cirrhose sans cancer; c’est-a-dire qu’au 
niveau de tous les territoires cirrhotiques il y a des cellules cancéreuses, 
faciles a distinguer des cellules hépatiques, lesquelles sont d’ailleurs plus 
ou moins chargées de pigment graisseux ; 

5° Rappelons enfin lévolution clinique de ce cas. Il s’agit d’une 
femme relativement jeune, sans antécédents éthyliques, infectieux, auto- 
toxiques, avec un Bordet-Wassermann négatif. Symptomatologie clinique 
fruste: pas de circulation collatérale, pas de splénomégalie, ascite tardive 
et de pathogénie spéciale; pas de varices cesophagiennes a l’autopsie. 

Ces faits nous paraissent inconciliables avec ’hypothése d’une cirrhose 
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atrophique primitive compliquée par la suite de cancer, Cette hypothése 
doit done étre abandonnée. 

Quant au cancer, il se présente dans des conditions assez singuliéres. 
Nous avons vu que les cellules cancéreuses se trouvent soit 4 l’état de 
petits groupes et de boyaux courts 4 l’intérieur des capillaires intra- 
lobulaires, soit comme éléments dissociés par la cirrhose. Toule la glande 
est farcie de métastases cancéreuses microscopiques, lesquelles forment 
des « colonies » alternant avec les lobules fortement entamés et disso- 
ciés. Nulle part de foyer massif, ni dans le foie ni dans aucun des autres 
parenchymes, De fait, tout le cancer est limité, dans ce cas, a la glande 
hépatique, le pancréas et la rate n’en contenant que des masses minimes. 

Il s’agit done d’un cancer, qui pouvait étre primitif ou secondaire. Seu- 
lement, nous ne connaissons pas de cancer hépato-cellulaire tellement 
diffus et infiltrant, 4 localisation intra-capillaire prédominante, sans 
aucun signe d’hyperplasie hépatique et encore moins d’adénomatose, sans 
aucune transition et sans aucune analogie de forme ou d’architecture 
avec les éléments autochtones normaux, — dépourvu d’un stroma con- 
jonctivo-vasculaire lui appartenant en propre. Nulle part, dans les coupes, 
limage histologique ne rappelle un seul instant une néoplasie primitive 
du foie, : 

On doit abandonner, pour les mémes raisons, l’hypothése d’un double 
cancer primitif, 4 évolution indépendante, mammaire et hépatique. Théo- 
riquement possible, cette hypothése n’est pas acceptable dans le cas 
présent, puisque la néoplasie hépatique, les métastases ganglionnaires 
et l’ancienne biopsie mammaire offrent des fortes analogies morpholo- 
giques, sinon une identité parfaite. En d’autres mots, du moment que les 
critériums posés par Billroth ne sont pas satisfaits, il n’y a pas lieu de 
penser a une duplicité néoplasique. Fried et Watanabe, entre autres, 
ont repporté derniérement des cas indiscutables de double cancer. 

L’extréme dissémination intravasculaire des cellules cancéreuses et 
Vabsence d’une masse néoplasique principale montrent sdrement qu’il 
s’agit d’une néoplasie secondaire, laquelle, dés lors, ne peut étre due 
qu'au cancer mzmmaire opéré quatorze mois auparavant. 

Cette interprétation s’accorde avec le type histologique constaté sur 
biopsie quelques mois avant l’exérése mammaire: épithéliome de type 
squirreux, et avec les caractéres présentés par les deux métastases gan- 
glionnaires (juxta-aortique et sous-claviculaire) ot la néoplasie affecte 
le méme type sclérogéne, avec des cellules 4 gros noyau polymorphe 
pcuvres en cytoplasma, lequel est netlement basophile. Or, ces mémes 
détails se retrouvent dans le cancer hépatique. 

Il sagit donc apparemment d’une néoplasie secondaire du foie avec 
cirrhose alrophique consécutive. 
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: Plusieurs points restent a expliquer, La métastase parait s’étre fait 
par voie rétrograde, ce qui pour étre rare, n’est nullement exceptionnel 
(voir Recklinghausen, Heller, Bonome, Ernst Ziegler). En ce sens plaide 
la fréquence relative des métastases péri-centro-lobulaires. 

L’élévation intravasculaire des métastases hépatiques a été soulignée 
tout particuliérement par Ribbert et Herxheimer, Lubarsch. 

L’histogénése de la cirrhose mérite, pour ce cas, une mention plus 
détaillée. Sans revenir sur les détails sus-indiqués, rappelons qu’il y a 
toute une gamme de lésions conduisant a la cirrhose extréme des nodules 
fibreux. La lésion parait débuter au niveau des trabécules séparés entre 
eux par les métastases cancéreuses intracapillaires. Lorsque ces derniéres 
se développent davantage, les trabécules hépatiques subissent une atro- 
phie (pigmentaire) progressive, avec réduction de masse totale. I] n’en 
reste finalement que le réseau fibrillaire, des « Gitterfasern » et des 
basales épaissies et collabées, enchassant les éléments néoplasiques et les 
restants autochtones atrophiques (cellules épithéliales, cellules de 
Kuppfer) ou hyperplasiques (éléments de Kuppfer et fibrocytes). Les 
embolies capiilaires compromettent graduellement la circulation ; il en 
résulte une atrophie progressive des cellules cancéreuses, lesquelles, tout 
en étant plus résistantes que les cellules normales, diminuent finalement 
le nombre et disparaissent laissant des mailles vides, siége d’hémorragies 
terminales, Bessler a souligné la gravité clinique de ces hémorragies, 
surtout lorsqu’elles se font dans le péritoine. 

L’atrophie hépatique se ferait donc d’aprés le mécanisme indiqué par 
Orth et par Borst ; vu le siége intracapillaire, il s’agit d’une « Einzell- 
wirkung », d’une action isolée et directe. 

Hammermann et Ruhlemann admettent méme que les cellules hépa- 
tiques sont directement détruites par les éléments cancéreux. Ces lésions 
sont couramment observées tout autour des nodules cancéreux; dans le 
présent cas, ce processus affecte la totalité du parenchyme hépatique, 
avec la production d’une cirrhose (consécutive) tout aussi étendue. 

De plus, les cellules cancéreuses paraissent activer notablement l’hy- 
perplasie conjonctive. De ce fait, la cirrhose est attribuable 4 deux pro- 
cessus différents : tout d’abord a la persistance de la trame fibrillaire 
hépatique dépeuplée de ses éléments propres, et ensuite a l’épaississe- 
ment et a la multiplication des fibrilles sous l’influence directe des cel- 
lules cancéreuses, dont les propriétés sclérogénes s’affirment tout aussi 
nettement au niveau de la rate et des adénopathies. D’ailleurs, Loehlein 
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emploie l’expression de « squirre hépatique » et l’applique 4 un. cas 
d’adéno-cancer avec cirrhose publié par Fischer. 

Il est. beaucoup plus difficile d’expliquer pourquoi les métastases se 
sont faites presque totalement dans le foie (avec une participation 
minime de la rate et du pancréas), et surtout pourquoi les métastases 
offrent cet aspect on pourrait dire septicémique et monocellulaire, 
puisque tout le foie en est atteint. 

Ces modalités pathogéniques, le « devenir » de ces lésions ne sont 
peut-étre pas totalement sans liaison avec la radiothérapie plutét intense 
que la malade a subi aprés l’opération. Evidemment, nul fait précis ne 
saurait étre invoqué a l’appui de ce point de vue; nous lui attribuons 
d’ailleurs une valeur purement hypothétique. On y est cependant acculé, 
en quelque sorte, pour mieux comprendre certaines atypies, a la fois 
cliniques et histologiques, de ce cas peu commun. 

=" 


La littérature — réduite au sujet des cancers secondaires diffus 
avec cirrhose atrophique. Beaucoup d’attention fut donnée par contre 
aux cancers primitifs du foie avec une cirrhose hypertrophique. Quoique 
n’ayant pas de relation directe avec notre sujet, arrétons-nous un ins- 
tant a cette derniére question, puisque susceptible de rendre plus évident 
Pintérét de l’observation que nous venons de relater, 

La fréquence relative des différentes formes de cancer primitif est la 
suivante : 


re 


Cancer nodulaire massif diffus 
64,6 % 23 % 12,4 % 
65 % 28 % 7 % 


Il en découle que le cancer diffus est de beaucoup le moins fréquent. => 
Cancer diffus ne veut pas dire, évidemment, cancer trabéculaire, comme ae 
il résulte de la revue trés minutieuse d’Eggel, d’autant plus que ce fait 
était déja mentionné par Hanot et Gilbert. ; 

L’aspect macroscopique du foie est assez variable : dix fois sur onze, 
d’aprés Marckwald, le foie paraissait totalement cancéreux; tandis que, 
dans son onziéme cas, cet auteur ne put diagnostiquer la néoplasie hépa- re on 
tique qu’a l’aide du microscope, tellement le cancer diffus peut rappeler, = 
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4 Voil nu, l’arrangement d’un foie normal ou atteint de lésions autres 
que le cancer. Herxheimer a publié également un cas de néoplasie pri- 
mitive diagnostiquée comme telle 4 l’examen microscopique, tandis que 
?. le diagnostic posé par Weigert 4 l’autopsie fut de cirrhose hypertrophique 


chyme hépatique. 

Les relations entre le cancer et la cirrhose sont interprétées d’une 
_ maniére trés variable. Tandis que Sabourin, Brissaud, Simonds, Jung- 
mann, Orth, Schmieden, van Henkelom, Kretz, Thorel, Herxheimer, Jona 
considérent la cirrhose comme primitive, — Hanot et Gilbert pensent que 
les Ceux processus sont simultanés, — tandis que Fischer, Wegelin, Consel- 
ler et Mac Indoe, Winternitz, Fabozzi arrivent a la conclusion que la pro- 
lifération conjonctive suit le développement du cancer. Enfin Kelsch et 


Kiener, Sotti, sont enclins 4 admettre la complete indépendance des deux 


En ce qui concerne plus particuliérement le cancer trabéculaire (pri- 
” iti, un auteur plus ancien, Siegenbeek van Heukelom, rappelle que la 
eoexistence avec la cirrhose n’est nullement constante. 
Tel est également l’avis d’Eggel; cet auteur a rassemblé presque tous 
les cas de cancer primitif du foie publiés antérieurement. Sur ces 163 cas, 
seulement 82 fois il y a des précisions concernant la présence ou Il’ab- 


sence d’une cirrhose simultanée, laquelle coexiste seulement dans 85,4 % 
de ces cas. Eggel constate enfin que le cancer hépato-cellulaire y con- 
tribue beaucoup plus fréquemment que le cancer biliaire (86,4 % et 
37,5 %). 

La coexistence du cancer primitif avec la cirrhose fut constatée avec 
une fréquence remarquable, quoique inégale, par différents auteurs : 
- dans 74,75 % des cas par Yamagiwa; 75 % par Rowen-Mallory, 85 % 
par Ewing, et 90 % par Herxheimer, Ce dernier auteur pense que la 
cirrhose, presque constante, est d’évolution plus ancienne que le céncer. 
Mariconda a observé que le cancer primitif accompagné de cirrhose est 
plus fréquent que celui sans cirrhose, plus fréquent chez ’homme que 
chez la femme, chez les adultes que chez les jeunes, — l’alcool jouant le 
réle de cause favorisante. 

Une place plus importante doit étre réservée aux néoplasies hépatiques 
sans cirrhose. Duval et Roussy, Lecéne en ont publié des cas, suivis par 
Cathala et Delageniére, et Foulon. Dens le premier cas, la tumeur, située 
a la face inférieure du lobe gauche, présentait une capsule conjonctive. 
Survie de plus de six ans aprés l’extirpation de cette tumeur a struc- 
ture histoide rappelant le foie. D’autres fois, il y a, par contre, une évo- 
lution maligne. Feldman a observé deux cas de néoplasie hép<tique pri- 
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milive, sans cirrhose, chez les bovidés. De méme Loehlein ne trouve 
pas de cirrhose généralisée dans un.cas de néoplasie biliaire, 

On trouve cités des cas de cancer primitif nodulaire associé avec une 
cirrhose alrophique ; tels sont les cas primitifs de Lancereaux, Dalle- 
megne, Jungmann, Engelhardt, Thorel, Merklen, Dérignac, Huguenin et 
Perrot, Mac Indoe et Conseller, Mariconda; leur fréquence arrive, d’aprés 
Eggel, a 6 %, tandis que le foie garde son poids normal dans 4% des 
cas. Ce méme auteur, dans 8 cas, et Rohde dans 3 cas, ont constaté la 
présence d’une cirrhose hypertrophique. Le caractére hyperplasique de 
tels cas doit étre basé non seulement sur le poids total du viscére, mais 
également sur la présence d’une hyperplesie épithéliale de type adéno- 
mateux ; beaucoup de travaux ne contiennent aucune indication a ce 
sujet. Il parait done logique d’admettre que le nombre de cirrhoses 
pseudo-hypertrophiques est assez grand, les nodules cancéreux excgérant 
le poids d’un foie autrement atrophique. Enfin ’hémochromatose peut 
étre associée avec un cancer primitif du foie (Loehlein, Herxheimer). 
Mais, dans tous ces cas, la néoplasie fut facilement diagnostiquée a l'oeil 
nu, grace a sa disposition nodulaire. 

Rappelons 4 ce sujet le cas de Thorel : chez une femme de soixante- 
deux ans, il fut trouvé, a-l’autopsie, un foie cirrhotique offrant des 
nodules blanchatres dans le lobe gauche, avec prolifération papilloma- 
teuse des voies biliaires, lithiase et stase biliaires. Histologiquement, la 
cirrhose était monolobulaire annulaire, avec stase et prolifération cu niveau 
des cznaux biliaires, nombreux foyers de nécrose. Thorel pense que, 
dans ce cas, la néoplasie était due a Virritation prolongée des cellules 
hépatiques et conjonctives par la stase biliaire, Thorel parle de cirrhose 
carcinomateuse. 

Dans les ccncérs primitifs associés avec la cirrhose, on trouve ordi- 
nairement des signes de grande activité des cellules parenchymateuses, 
allant de Vhyperplasie simple jusqu’éa l’état adénomateux (voir Ewing, 
Thorel, Collinet, Huguenin et Perrot). 

En ce qui concerne l’histogénése de la cirrhose, Collinet pense que 
cette lésion se développe a la suite des troubles ischémiques produits 
par les thromboses néoplzesiques. I] est intéressant de souligner le fait 
que méme les néoplasies angiomateuses malignes du foie, décrites par 
Fischer-Wasels, peuvent étre associée avec une cirrhose plus ou moins 
diffuse. 

Le cancer secondaire du foie est une localisation tellement courante 
qu'elle ne donne plus lieu 4 des mentions spéciales. Reppelons toutefois 
qu'il s’agit, preque toujours, d’une localisation nodulaire. 

Pas de cancer diffus secondaire d’aprés Eggel ! Ce méme auteur cons- 
tate que le maximum de fréquence du cancer primitif survient entre 
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60 et 70 ans, sensiblement plus tard que le cancer secondaire. Par contre, 
Schuppel, Rindflleisch, Pees et Litten ont observé des cas de néoplasie 
secondaire de type infiltrant, associée ou non avec des nodules : prolifé- 
ration intracapillaire; stroma formé de fibres réticulaires; induration 
cyanotique et méme atrophie cyanotique (Orth) et pseudo-infarctus 
(Kaufmann), lorsque la veine porte est également intéressée. 

Rappelons avec Masson et Herxheimer, combien trompeuses peuvent 
étre les soi-disant images de transition entre le foie normal et la néoplasie, 
images que cet auteur a pu trouver dans des cas de néoplkasie secondaire 
du foie. Le volume total de la néoplasie secondaire peut arriver 4 une 
masse considérable. Dans cet ordre d’idées, Ziegler a observé deux cas 
de métastases hépatiques tellement étendues, consécutives au cancer 
mammaire, que l’aspect du foie en imposait pour des tumeurs primitives, 
tandis que Busni a constaté l’association d’un foie lobulé avec néoplasie 
nodulaire consécutive 4 un cancer mammaire. 

Remarquons enfin, qu’au point de vue clinique, notre cas a évolué avec 
cirrhose et ascite, d’accord avec le type adéno-cancer avec cirrhose 
d’aprés Hanot et Gilbert. 

Les métastases hépatiques ont pour origine un cancer mammaire dans: 


7% des cas d’aprés Jasnogradsky, 


17 % Kitain, 


dans: 


33 % des cas d’aprés Herxheimer, 
43.3% — — Milieckis, 


63.4% Kitain. 


Conclusions. — De tout ce qui vient d’étre dit sur ce cas et sur la 
littérature de la question, plusieurs points méritent d’étre soulignés. Le 
cancer trabéculaire diffus est rare, sensiblement plus rare pour les 
néoplasies secondaires. On peut en dire autant du cancer reconnaissable 
seulement a V’examen microscopique, Les cas de Markwald et de 
Herxkeimer sont les plus connus, mais il s’agit de cirrhoses ‘hypertro- 
phiques associées 4 des néoplasies primitives. 

Et enfin une longue discussion a eu lieu quant a4 la précession de la 
cirrhose ou du cancer. Il est vraisemblable d’admettre que des modalités 
cliniques et anatomiques essentiellement variables peuvent réaliser 
ou l’autre de ces types, soit la cirrhose cancérisée, soit le cancer cirrho- 
géne. Ces deux sont au vue docu- 
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ments morphologiques et théorie pathogénique. En effet la doctrine de 
lYirritation chronique et des états précancéreux d’une part et, de l’autre, 
existence des néoplasmes squirreux parait expliquer cette double évo- 
lution possible. Notre cas appartient évidemment aux néoplasies squir- 
reuses, — d’cutant plus intéressant que la cirrhose est atrophique et que 
le cancer était secondaire, diffus et généralisé a tout le foie, sans nodules 
cancéreux, donc latent et diagnostiquable seulement sur préparations 
microscopiques. 
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L’EPULIS CONGENITALE 
par 

B, MOULONGUET et Genevitve DE LAMBERT 


Nous avons eu l’occasion d’examiner deux cas d’une affection curieuse 
et certainement rare, puisqu’elle n’a pas été étudiée en France jusqu’a 
présent : l’épulis congénitale. 

Nous devons lun de ces cas a M. Mathieu, l’autre 4 M. Robert Clément, 
a qui nous adressons nos vifs remerciements. 

L’épulis congénitale, hormis qu’il s’agit d’une tumeur insérée sur la 
gencive, n’a aucune parenté avec l’épulis bancle, lésion inflammatoire ou 


tout au moins réactionnelle, en relation avec l'appareil dentaire. Mais 
c’est l’avantage des vieux mots médicaux, tels qu’épulis, d’étre assez impré- 
cis pour permettre qu’on y fasse rentrer des affections nouvelles et totale- 
ment ignorées des anciens. 

Puisqu’épulis veut dire simplement tuméfaction des gencives, elle con- 
vient A la lésion que nous décrivons, 4 laquelle elle a déja été appliqué 
d’ailleurs par les auteurs qui s’en sont occupés en Allemagne et en Amé- 
rique. 

Nous allons démontrer l’autonomie clinique et anatomopathologique de 
VYépulis congénitale, d’aprés les treize observations que nous avons pu 
trouver. 


Cliniquement, l’épulis congénitale présente un aspect suffisamment 


caractéristique pour en permettre le diagnostic. —< 

C’est une tumeur du rebord gingival reconnue dés la naissance. Elle “4 
siége dans la région antérieure, tant6ét sur le maxillaire supérieur (huit 
fois), tant6t sur l’inférieur (trois fois). Elle est de volume variable, grain ee 
de mil, pois, cerise ou plus; saillant sous la lévre, pouvant méme sortir 
de la bouche et génant, si elle est de forte taille, la succion. Dans ce cas 
il est nécessaire d’en faire l’ablation. 


uf 
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Elle est ferme, lisse, recouverte par la muqueuse gingivale et rose 
comme elle. Elle est plus ou moins pédiculée. 

Habituellement, il n’y a qu’une tumeur. Il y en avait deux dans le cas 
Massin, trois dans le cas Olivier, deux dans le cas Gore. Dans le cas 
Neumann, il y avait deux tumeurs appendues 4 un méme pédicule. 

Dans tous les cas ou le sexe est noté, il s’agit de filles. 

L’épulis congénitale a été toujours rapidement et facilement extirpée 
_ sans hémorragie et tous les enfants ont été nourris sans peine quelques 
_ heures aprés l’opération. L’enfant de l’observation XIII est morte au bout 


Dans aucun cas, d’aprés les auteurs qui ont suivi leurs malades, on n’a 
Ae observé de récidive. Mais la dentition ultérieure n’est pas toujours nor- 
male. Les dents apparaissent toujours, mais sont parfois altérées. Dans le 
cas de Fiith (cas VII), les deux incisives de lait étaient anormales ; l’une 
était de couleur brun sale et sans émail, l’autre était difforme et mal déve- 
cy Bescon Dans le cas de Kaempfer (obs. IX).) enfant revue a six mois 
a présentait deux dents au niveau du maxillaire inférieur ; il n’y en avait 
aucune sur le maxillaire supérieur, endroit de la tumeur, mais l’enfant 
était encore bien jeune, Dans le cas de Givel (cas VI), des dents normales 
furent observées a la premiére et 4 la deuxiéme dentition. Dans le cas 
d’Olivier (cas V), toutes les dents de la premiére dentition sortirent 
_ normalement. Dans le cas suivi de O, Kleine (obs. XI) enfant avait des 
dents normales un an et demi. 


L’aspect histologique de ces tumeurs est, d’aprés toutes les observations, 
une remarquabie identité. 

Elles sont toujours recouvertes par un épithélium stratifié identique 4 
celui de la muqueuse buccale et qui n’émet aucun prolongement 4 lin- 
térieur de la tumeur. 

Au-dessous de cet épithélium de revétement se trouve la tumeur pro- 
prement dite, qui est plus ou moins parfaitement limitée, tout 4 fait 
enclose dans l’observation XII, s’infiltrant jusqu’au contact de la muqueuse 
buccale dans l’observation XIII. 

Te Elle est constituée par un stroma conjonctif et par deux sortes d’élé- 


Le stroma conjonctif est représenté par des faisceaux de fibroblastes 
— jeunes, n’ayant différencié que peu de collageéne. Ils se eget 
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compartimentent la tumeur. C’est au sein de ces faisceaux de fibroblastes 
que l’on trouve quelques fibres élastiques et de nombreux vaisseaux. 

A Vintérieur de ce stroma conjonctif se trouvent des amas de 
cellules polyédriques plus ou moins arrondies 4 protoplasma spongieux, 
acidophile, 4 noyau contracté, de petit volume et chromophile ; ces 
noyaux se colorent cependant moins que ceux des fibroblastes et des 


— Aspect de la tumeur. 
Grossissement : 80. 


cellules épithéliales. Ces cellules sont groupées en amas de quelques élé- 
ments ou en grandes nappes séparées par les cloisonnements que consti- 
tuent les faisceaux de fibroblastes. La structure de la tumeur est donc 
nettement alvéolaire. Ces cellules sont l’élément le plus bondant et le plus 
apparent de la tumeur. 


Par la coloration a ’hématoxyline au fer on met trés bien en évidence 
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Nous avons fait de nombreuses recherches pour caractériser microchi- 
miquement le contenu de ces cellules. En effet il apparait bien, en lumiére 
diaphragmée, que le protoplasma de ces éléments est trés richement 
chargé de substances. 

Par les colorants des lipides, on n’obtient pas de coloration vraiment 
élective. Nous avons essayé l’acide osmique, le Soudan III, l’écarlate, le 
bleu de Nil. Par aucun de ces colorants on n’obtient de résultat décisif. 


— Aspect de la tumeur. _ 
Grossissement : 300. ; 


Cependant, la substance qui imprégne ces cellules adsorbe ces colorants 
et surtout l’acide osmique, plus que ne le font les fibroblastes environ- 
nants. 

Nous avons demandé au docteur Ivan Bertrand d’avoir l’obligeance de 
colorer par le Weigert quelques coupes de notre tumeur, Cette méthode 
a été complétement négative. 

Nous avons fait également une coloration au mucicarmin, qui a donné 
une coloration rose diffuse, non élective. 

On peut donc conclure de ces recherches microchimiques que la subs- 
tance chimique qui imprégne les cellules de l’épulis congénitale n’est pas 
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un lipide ou une myéline. On sait que les méthodes microchimiques 
manquent de caractériser nombre de substances chimiques et notamment 
toutes les albumines. 

Si nous établissons une comparaison entre l’épulis congénitale et les 
lésions histologiques qui lui ressemblent sur les coupes par inclusion, 
nous pouvons citer les xanthomes, la maladie de Gaucher, la maladie de 
Niemann-Pick de la rate et les rhabdomyomes. 

La différence avec les xanthomes est évidente puisque le contenu des 
cellules xanthomateuses se révéle trés nettement lipidique et colorable par 
tous les colorants des graisses. 

Dans la maladie de Niemann-Pick la coloration par le Weigert est posi- 
tive et, d’aprés Oberling, il s’agit de phosphatides et d’éthers de la 
cholestérine. 

Dans la maladie de Gaucher toutes ces colorations sont négatives et 
c’est par des recherches chimiques qu’on a pu caractériser une substance 
appelée kérasine. 

Dans l’épulis congénitale, étant donnée la petitesse des fragments, nous 
ne savons pas qu’il y ait eu de recherches chimiques et nous ignorons la 
nature de cette substance. 

Lauche et Sternberg ont avancé qu’une partie des épulis congénitales 
étaient faites de cellules analogues a celle des myoblastes de la langue 
et de la peau, ou rhabdomyomes. L’analogie morphologique des grandes 
cellules des épulis congénitales et de celles des rhabdomyomes est cer- 
taine. Mais dans les épulis congénitales on ne voit jamais ces cellules 
évoluer vers la forme striée, ce qui écarte absolument le diagnostic de 
rhabdomyome. 

Pour en finir avec les éléments conjonctifs de la tumeur, nous signale- 
rons l’existence d’un riche réseau vasculaire et aussi qu’il existe en d’assez 
nombreux points des infiltrations leucocytaires soit diffuses, soit en petits 
amas. 


Nous avons pu enfin, sur chacune des coupes, retrouver dans le stroma 
conjonctif des inclusions épithéliales. Ces éléments épithéliaux, qui ont 
évidemment une importance capitale dans linterprétation de !l’épulis 
congénitale, reproduisent tous les aspects des bourgeons adamantiniens. 

Au pourtour de chaque petit lobule épithélial, le stroma constitue une 
petite capsule concentrique. Le lobule lui-méme a une basale sur laquelle 
reposent disposées radiairement des cellules cylindriques, 4 gros noyau 
trés chromatophile. Lorsque le lobule a une dimension suffisante (fig. 1), 
il existe au centre, soit une petite cavité de désintégration, soit un réseau 
de cellules étoilées. Ce sont 14 tous les caractéres des bourgeons adaman- 
tiniens 
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ie Ces amas épithéliaux ont été décrits dans six des cas déja rappor- 
n tés, celui de Kaempfer, ceux de Fiith, de Schorr et O. Kleine. Dans 
nos deux observations et dans celle de O. Kleine, ils sont abondants ; 
Kaempfer dit ne les avoir trouvées dans son cas qu’aprés des coupes 
répétées de la tumeur. 
Tl est infiniment probable que ces éléments épithéliaux sont constants 
. constituent, a l’égal des grandes cellules conjonctives spongieuses, 
les constituants essentiels de 


il DANS LA CLASSIFICATION DES TUMEURS 


Avant d’essayer d’établir une pathogénie et de fixer la place de l’épulis 
-_congénitale dans la classification des tumeurs, nous examinerons les opi- 
nions déja émises. 

Quoique les descriptions microscopiques de tous les cas rapportés 
soient semblables, les diagnostics et les opinions émis a leur sujet sont 
trés variables. 

Neumann regarde son cas comme un sarcome myéloide, diagnostic 
-——abaolament injustifié par sa description. 

Givel porte la diagnostic de granulome ou de sarcome. 

Fiith fait le diagnostic de périthéliome, diagnostic suggéré par une res- 
semblance microscopique imaginaire de la tumeur avec une tumeur de la 
glande carotide décrite par Marchand. 

Massin porte le diagnostic, injustifiable cliniquement et histologique- 
ment, d’épithélioma développé sur l’organe de l’émail. 

Olivier, sans faire définitivement un diagnostic, arrive aux conclusions 
Suivantes: 

1° L’épulis congénitale différe essentiellement du fibrosarcome, du 
cancer ou de l’adamantinome ; 

2° Les éléments spécifiques sont de trés grandes cellules polymorphes, 
vraisemblablement de nature épithéliale. 

3° Leur origine ne peut étre déterminée, mais il n’apparait pas que ce 
soit Vorgane de l’émail. Peut-étre sont-ce des inclusions de la membrane 
gingivale dans le cours du développement de l’alvéole, 

3 ee: Schorr considére la tumeur comme résultant d’un mauvais développe- 
i a de l’organe de l’émail; ce serait done une malformation. 

Kaempfer admet aussi ’hypothése de malformation, mais n’y insiste 
Ii porte le diagnostic d’odontoblastome, que les cellules con- 
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jonctives de la tumeur dérivent de la couche périphérique de la papille 
dentaire, des odontoblastes. Il ne pense pas que les inclusions épithéliales 
doivent étre considérées comme un élément constant. 

Kleine pense aussi que ces tumeurs congénitales des gencives cons- 
tituent un groupe de tumeurs a part, 4 caractéres histologiques bien 
définis par leurs grandes cellules granuleuses et leurs inclusions épithé- 
liales. 

Ces cellules tumorales granuleuses seraient, en certains endroits, en 
contact intime avec les cellules de la couche basale de l’épithélium de 
revétement et comme détachées d’elles. D’autre part, les propriétés colo- 
rantes ‘des granulations protoplasmiques seraient en faveur de la nature 
mucoide de ces cellules tumorales. Quant aux inclusions épithéliales, 
Kleine les considére comme des canaux sécréteurs vus en coupe trans- 
versale. Et il conclut en émettant l’hypothése que l’épulis congénitale, 
tumeur bénigne, est constituée aux dépens de cellules basales évoluant en 
cellules muqueuses. 


Il est évident que l’épulis .congénitale ne correspond, par sa structure, 
a aucune des tumeurs jusqu’ici classées. 

La majeure partie de la tumeur est de nature conjonctive. Mais nous 
avons vu qu’a cété de ces éléments conjonctifs, on pouvait, dans la plupart 
des cas, retrouver des inclusions épithéliales que nous considérons 
comme aussi caractéristiques. Faisant la critique des opinions ci-dessus 
résumées, nous aboutirons a la conclusion qu’il s’agit d’un adamantinome 
de type spécial. 

Nous écartons tout d’abord l’opinion de Kleine. 

Les quelques altérations de l’épithélium buccal de recouvrement (diffé- 
rences d’épaisseur, absence de couche granuleuse [?], érosions) nous ont 
paru banales. La ressemblance de certaines cellules tumorales plus petites 
avec les cellules de la couche basale épithéliale ne nous a pas paru 
exister. 

Quant 4 la nature mucoide des granulations protoplasmiques, nous ne 
sommes pas de I’avis de O. Kleine. Une coloration nettement rouge avec 
le mucicarmin est 4 notre avis indispensable pour l’affirmer, et la teinte 
rose diffuse obtenue ne peut étre considérée comme une coloration élec- 
tive. Enfin ’analogie que cet auteur veut trouver des inclusions épithé- 
liales avec des canaux sécréteurs, nous parait beaucoup plus frappante 
avec les cellules adamantiniennes et les restes paradentaires, comme nous 
allons le démonter. : 

La situation de la tumeur, son attachement au rebord alvéolaire nous 
font penser, comme a Olivier, Schorr, Kaempfer, 4 une origine dentaire, 
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et les analogies microscopiques de la tumeur avec certains éléments du 
_ germe dentaire viennent corroborer cette hypothése. Malassez, déja, dans 
son étude des débris paradentaires, signalait une observation de Heath 
4872) qui décrit une épulis enlevée chez un enfant de deux ans et demi 
_(probablement une épulis congénitale), formée de tissu fibreux au milieu 
duquel on trouve beaucoup de tissu glandulaire dont l’origine, d’aprés 
Malassez, doit étre recherchée dans les débris paradentaires. = 


. — Développement de la dent, 


stade « cloche ». pate 


Pour ne pas entrer dans le détail de l’embryologie de la dent, qui est 
classique, nous reproduirons seulement trois figures concernant les stades 
les plus caractéristiques. 

La figure 3 est le germe dentaire au stade de cloche, montrant l’invagi- 
nation du capuchon épithélial et l’inclusion dans sa concavité de 
la papille dentaire. 

La figure 4 montre la formation de l’émail aux dépens des adamanto- 
blastes, de l’ivoire au dépens des la de la 
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papille. La dent est contenue dans le sac dentaire résultant de la fonte 
du bourgeon épithélial que lon voit sur la figure 3. 

La figure 5 est la microphotographie d’un groupe de débris paraden- 
taires au voisinage des ébauches dentaires dans la machoire d’un foetus 
de six mois. Elle demontre lidentité des éléments épithéliaux de l’épulis 
congénitale avec les débris paradentaires de Malassez. 

Ces différentes notions concernant l’embryologie de la dent étant rap- 


pelées, il nous sera plus facile de comparer notre tumeur aux différents 
éléments du germe dentaire. 

Il est infiniment probable, en effet, étant donnée l’existence de petits 
ilots de cellules adamantines au sein de cette tumeur, que l’origine doit 
en étre cherchée dans les éléments du germe dentaire. 

Suivant Kaempfer, les spongioblastes conjonclifs qui constituent la 
majeure partie de la tumeur, seraient cnalogues aux cellules de la couche 
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Fic. 4. — Développement de la dent, stade plus avancé. 
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- gique pour proposer pour l’épulis congénitale le nom d’odontoblastome. 

Il base cette analogie sur une figure d’un germe dentaire d’un mémoire 

de Heehl. 

Nous avons examiné cette figure avec grand soin et il ne nous a pas 

= que cette analogie fut le moins du monde convaincante. Kaempfer 
lui-méme a écrit : « Tandis que les cellules de la couche odontoblastique 


sont longues et tendent a ressembler 4 des fuseaux, celles de la tumeur 
sont de forme plus ovoide ou elliptique. » 

Pour élucider le probleme pathogénique soulevé, nous avons coupé 
des machoires de foetus 4 des ages différents, que nous avons pu nous 
procurer grace a l’obligeance de M. Cathala, accoucheur de l’hépital 
Saint-Louis. Nous avons plusieurs coupes d’embryons jeunes de quelques 
semaines et trois coupes de foetus de six, sept et neuf mois. Sur toutes ces 
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coupes (fig. 3, 4 et 5), nous avons contrélé l’exactitude des descriptions 
classiques, le mode de formation du germe dentaire, son évolution lorsque 
commence la sécrétion de l’émail et de l’ivoire, mais nous n’avons trouvé 
aucun aspect rappelant ces grandes cellules polyédriques qui constituent 
la majeure partie de l’épulis congénitale. 

Ce qui est évident, c’est que les inclusions épithéliales au sein de cet 
amas conjonctif sont des restes de l’organe de l’émail. L’analogie de ces 
cellules épithéliales et des cellules adamantines avant la sécrétion de 
r’émail est frappante. La nature adamantinienne de l’épulis congénitale 
est donc certaine. 

Il reste 4 expliquer l’origine et la nature des cellules qui apparaissent 
ici sous forme de spongioblastes et 4 connaitre la nature de leur contenu. 

De toutes facons, le terme d’odontoblastome serait mal choisi, puisque 
les cellules adamantiniennes sont un élément essentiel de cette néoplasie. 
Il faudrait done dire adamanto-odontoblastome. 

D’autre part, les odontoblastomes décrits jusqu’a présent sont des 
tumeurs dures ou s’est formé de Divoire ; elles sont par conséquent tout a 
fait différentes de l’épulis congénitale. L’ « embryoplastic odontome » de 
Schmidt en est aussi différent; c’est une tumeur conjonctive qui se déve- 
loppe a l’intérieur de la machoire osseuse et qui contient toujours des 
dépots de calcaire. 

Pour nous, et sans que nous puissions en donner la preuve formelle, 
nous préférons considérer l’épulis congénitale comme un adamantinome 
de type spécial, caractérisé par ce fait qu’autour des éléments épithéliaux 
essentiels le stroma a subi une altération, et plus précisément une sur- 
charge du protoplasma des cellules par une substance encore indéter- 
minée. 

Mais nous ne nous dissimulons pas qu'il est indispensable de carac- 
tériser cette surcharge et cette altération, puisque c’est un caractére cons- 
tant et caractéristique de l’épulis congénitale. 

Nous retiendrons volontiers ’hypothése de Schorr, suivant laquelle il 
s’agirait d’une malformation, nous dirions plutét d’une hétérotopie de 
germes paradentaires qui, logés superficiellement sous la muqueuse gin- 
givale, entraineraient une réaction du stroma aboutissant a Paget que 


nous avons décrit. 


< 


Les neuf premiéres observations se trouvent rapportées dans le mémoire 
de Kaempfer. Nous les donnons résumées, ainsi que les deux observations 


de Kleine, X et XI. 
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OssERvaTIon I. — Neumann, 1869. 

Un enfant bien développé a terme (sexe non mentionné) présente deux tu aeurs 
pédiculées sur la machoire supérieure. Elles étaient situées & gauche de la ligne 
médiane et trés petites, l’une de la grosseur d’un petit pois, l’autre d’un haricot. 

Ces tumeurs étaient molles, élastiques et rouges. Leur surface était douce. A 
la coupe, elles étaient succulentes et rose pale. 


Histologie. — Le corps de la tumeur est formé de grandes cellules avec de 
grands noyaux dans un stroma de petites cellules rondes. 


OBSERVATION II. — Gore, 1884 (signalé par Kaempfer). Cas incomplet, car il 
_ ne comporte pas de constatations microscopiques. 
- Cliniquement la ressemblance avec les autres cas est évidente. 

On avait noté en effet, 4 la naissance, une tumeur rouge bleuatre qui se 
projetait entre les lévres. Elle siégeait sur la gencive inférieure A droiie de 
la ligne médiane et génait la succion. Elle fut liée avec de la soie et iomba 
deux jours aprés. Il y avait une seconde tumeur plus petite a cété de la premiére. 


OssERVATION III. — Massin, 1894. 

Une fille a terme, normale, est porteuse de deux petites tumeurs siégeant sur 

i. maxillaire supérieur au niveau de l’incisive gauche. L’une était de la grosseur 
—— un pois chiche, l’autre d’une cerise. Quatre jours aprés la naissance ces 

ont été enlevées. Elles étaient fermes, de couleur rose pale, ressemblant 
a du fibrome. 


OssERvaTion IV. — Schorr, 1894. 

j On enléve, chez un nourrisson de trois 4 quatre mois, une tumeur existant 
_ depuis la naissance et développée sur Je maxillaire supérieur 4 la place de 
— Pineisive. Elle était lisse et plus épaisse au sommet qu’A la base. 
— - Histologie. — La tumeur était formée de grandes cellules polyédriques avec 

un noyau excentrique, divisées en groupes par des fibres de tissu conjonctif. 

Dans la portion centrale de la tumeur, on trouvait des structures tissulaires 
- ressemblant aux glandes muqueuses, composées d’épithélium cylindrique et 
_ entourées par des fibres musculaires lisses. 


OsservaTion V. — Olivier, 1895. 
«CT enleva trois petites tumeurs de la portion antérieure du rebord alvéolaire 


‘ i. . un enfant nouveau-né. Les tumeurs étaient petites, de la grosseur d’une cerise 
aha environ, de couleur rose pale. Elles étaient recouvertes par la muqueuse 


es; gingivale normale qui était sans connexion avec l’intérieur de la tumeur. 
ts. 
A zone périphérique, une moyenne, une centrale. 
des cellules sont granuleux et se colorent de facon différente de ceux des 


« 
La zone périphérique, de structure assez uniforme, était faite de grandes 
malpighiennes de la muqueuse sus-jacente. 


“y Histologie. — Le corps de la tumeur était divisé en trois régions: une 
‘iin irréguliéres; le tissu interstitiel était trés peu abondant. Les corps 
Dans la zone moyenne, il y a des cellules irréguliéres de volume et de 


eae. _ forme disposées en cordons. On peut y voir des cellules géantes. 

re Dans la zone centrale, les cellules sont petites avec un noyau relativement 

‘2 oa grand et peu de protoplasma. 


Les différences de ces trois zones sont probablement dues aux différences 
de pression de la tumeur. 
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OssERVATION VI. — Givel, 1896. 

Fille & terme bien conformée. On note une tumeur du volume d’un pois 
chiche, élastique de consistance, se projetant hors de la bouche de l’enfant. 
Cette tumeur était en arriére de la lévre inférieure, un peu a droite de la 
ligne médiane, et était divisée en deux parties. Elle était réguliére et de 
forme cylindrique. A l’extrémité libre, il y avait une tache violet sombre 
ressemblant 4 un angiome. Le restant de la tumeur était de la couleur de la 
muqueuse buccale. 


Histologie. — La tumeur était trés vasculaire. Le tissu interstitiel était formé 
de longues cellules avec un grand noyau. Par places, on a pu voir de petites 
cellules rondes, ressemblant a des cellules inflammatoires. 


OpsERVATION VII. — Fiith, 1904. 

Fille normale. On trouve, & la naissance, une tumeur sur le maxillaire _ 
supérieur, au niveau de l’incisive gauche. : 

Suites. — Deux années plus tard, la malade fut revue. Toutes les dents 
étaient saines, excepté les deux incisives supérieures gauches. L’incisive médiane 
était un petit chicot brun sale, l’autre incisive était petite et décolorée. 

Histologie. — La tumeur est formée de grandes cellules polyédriques dis- 
posées en rangées. Ces rangées de cellules étaient séparées les unes des autres 
par des bandes de tissu conjonctif. 

Dispersés A travers la tumeur se trouvaient des amas de cellules épithéliales. 


OBsERVATION VIII. — Schorr, 1906. 

Fille normale & terme. On note 4 la naissance une tumeur sessile au niveau 
de la muqueuse de la machoire inférieure. La tumeur se projetait entre les 
lévres et génait l’allaitement. Ablation au quatri¢éme jour. Dans le peu de 
temps qui précéda l’ablation, la grosseur grossit un peu. Elle était lisse, 
ferme, rouge pale, recouverte par la muqueuse. 

Histologie. — La tumeur présentait un stroma de tissu conjonctif qui la 
divisait en espaces irréguliers remplis de grandes cellules polyédriques ou 
en forme de fuseau. Il y avait beaucoup de cellules polynucléées. 

De petits groupes de cellules épithéliales se trouvaient dispersés dans la 
tumeur. Les capillaires sanguins étaient épaissis et par endroits leur endo- 
thélium semblait se confondre avec les éléments tumoraux. 


OBSERVATION IX. — Kaempfer, 1911. 

La tumeur fut trouvée chez une fille née & terme, bien développée, de parents 
bien portants. C’était une masse de la grosseur d’une noix, rouge bleuatre, 
saignant facilement, de consistance ferme et plus douce que le cartilage. 

Cette tumeur était rattachée par un large pédicule au rebord alvéolaire supé- 
rieur gauche, depuis la ligne médiane jusqu’a la premiére molaire. Cette masse 
saillait & la face antérieure du rebord alvéolaire, se projetant hors de la 
bouche et soulevant la lévre supérieure jusqu’au nez. 

Le pédicule fut lié, la tumeur enlevée avec des ciseaux; on fit de la compres- 
sion pour empécher l’hémorragie. Les suites opératoires furent satisfaisantes 
et enfant, revue 4 six mois, était bien portante. 


Histologie. — A l’examen microscopique, la tumeur apparait recouverte par 
une couche d’épithélium stratifié identique 4 celui de la bouche, n’envoyant 
pas de prolongements dans la profondeur de la tumeur. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. VIII, N° 8, NOVEMBRE 1931. 
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Au-dessous de l’épithélium de revétement, une couche de tissu conjonctif 
dense forme une capsule compléte a la tumeur. 

De cette capsule partent vers le centre de la tumeur des faisceaux de tissu 
conjonctif qui se subdivisent pour former des compartiments de forme et 
de grandeur variables. Ces faisceaux conjonctifs diminuent d’importance au 
centre de la tumeur ot il n’y a plus gu’un trés fin stroma conjonctif entourant 
les cellules parenchymateuses. 

Kaempfer note l’existence de quelques fibres élastiques dans le stroma con- 
jonctif, enfin l’existence de capillaires et de petits vaisseaux sanguins. « Un 
épaississement de l’intima ou une transition, entre l’intérieur des vaisseaux 
sanguins et le parenchyme de la tumeur, n’a pu étre démontré nulle part », 
dit-il. 

Le parenchyme de la piéce est fait de larges cellules de différentes formes 
placées par petits groupes dans les espaces du stroma du tissu conjonctif. 
Au centre de la tumeur, ces cellules sont ovales; plus prés de la périphérie, 
ou les bandes de tissu conjonctif sont larges et denses, ces cellules sont plus 
longues et plus étroites. Ces variations dans la forme des cellules seraient 
apparemment dues aux différences de pression et donnent & la piéce l’appa- 
rence d’étre divisées en couches. Ces cellules parenchymateuses différent par 
leur grandeur, leur forme, leurs réactions colorantes des fibroblastes. Il n’y a 
pas de substance intercellulaire quand les fibroblastes ne les séparent pas. 

Sur la préparation 4 V’hématoxyline-éosine, le corps des cellules se colore 
faiblement et est finement granuleux. Les noyaux sont comparativement petits, 
irréguliers dans leurs contours, ci habituellement excentriques. Ils se colorent 
moins intensément que les noyaux du stroma de tissu conjonctif ou que 
ceux du tissu épithélial. 

Avec le Van Gieson, les cellules du parenchyme se colorent en jaune et, avec 
le Mallory, elles prennent une couleur bleu foncé notablement différente du 
pourpre de l’épithélium. 

A cété de ces cellules parenchymateuses, on a pu voir sur toutes les coupes 
des amas épithéliaux. Ces groupes de cellules épithéliales sont entourées 
par une étroite bande de tissu conjonctif formant une véritable capsule. Sur 
cette capsule repose une couche de petites cellules cylindriques avec un petit 
noyau elliptique se colorant profondément. 

Dans cette couche, il y a des groupes de cellules polyédriques avec noyau 
rond ou ovale se colorant profondément. Il n’y a pas la de substance inter- 
cellulaire. 

Avec le Mallory, ces cellules ont la méme couleur pourpre foncé que Il’épi- 
thélium squameux de la surface. 

Kaempfer décrit enfin, au centre de la tumeur, formant en quelque sorte le 
corps de la tumeur, une formation épithéliale émanant du pédicule de la 
tumeur vers la périphérie, d’aspect triangulaire sur la coupe avec base a 
lextérieur, le sommet du triangle irrégulier répondant au pédicule a l’endroit 
de la ligature. 

A la périphérie, cette formation épithéliale est constituée par une couche 
de cellules longues, petites, cylindriques, avec un noyau central, elliptique. 
Dans cette couche de cellules se trouvent aussi des cellules plus cuboides 
avec un noyau plus rond et plus large. Les cellules de la portion la plus interne 
sont polyédriques. 

Cette masse de cellules épithéliales est recouverte par du tissu conjonctif. 
Ces portions épithéliales de la tumeur (la masse centrale et les inclusions 
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disséminées décrites ci-dessus) différent essentiellement du reste de la tumeur 
dans leurs réactions aux colorants. Avec l’hématoxyline-éosine, le corps des 
cellules apparait plus uni et plus profondément coloré que ceux de la majeure 
partie de la tumeur. Avec le Mallory, les cellules se colorent en pourpre, les 
noyaux sont réguliers dans leur contour, colorés en bleu foncé. 

Kaempfer illustre enfin son observation de plusieurs dessins histologiques 
qui ressemblent tout 4 fait aux nétres. 


OBSERVATION X. — O. Kleine, 1929. 

Une fille née normalement présente au maxillaire supérieur une tumeur 
congénitale protubérante recouverte de gencive. Ses dimensions sont de 2 cm. 
x 1 cm. X 0 cm. 6. La tumeur a un large pédicule qui s’insére au niveau 
de la deuxiéme incisive et de la canine. 

La mére est une primipare de dix-sept ans avec Wassermann négatif. 

L’enfant ne présentait pas d’autres malformations; pas d’asymétrie des 
maxillaires, pas de bec-de-liévre; langue, bouche, pharynx normaux. La tumeur 
ne grossit pas aprés la naissance, mais par sa grosseur déja rendait l’allai- 
tement impossible. On était obligé de nourrir l’enfant avec le lait de sa mére 
par une sonde. 

Aussi, au douziéme jour, on décide l’ablation de la tumeur. Il y a une 
hémorragie assez abondante nécessitant plusieurs points. Suites satisfaisantes. 
A la sortie, allaitement normal. L’enfant, revue 4 six mois, était bien portante. 


Histologie. — La tumeur est recouverte par un épithélium trés analogue a 
P’épithélium de la muqueuse buccale, mais Kleine signale quelques parti- 
cularités. Cet épithélium de recouvrement présente des inégalités d’épaisseur, 
quelques érosions épithéliales avec des infiltrations leucocytaires dans la couche 
papillaire. On trouve une couche épineuse typique et une couche germinative, 
mais pas de couche granuleuse. Les cellules de la couche germinative sont 
dune trés grande richesse chromatique. 

La meilleure représentation des cellules tumorales est donnée d’aprés O. Kleine 
par la coloration d’Azan-Heidenhain. Les cellules tumorales sont disposées les 
unes 4 coté des autres par groupes petits et grands limités par de fins faisceaux 
conjonctifs. Ces cellules sont remarquables par leurs dimensions géantes, mesu- 
rant de 15 4 60 yw. Leur protoplasma se montre nettement granuleux et, avec 
la coloration d’Azan, tandis que le protoplasma des cellules de |]’épithélium 
de revétement prend une teinte rouge, le protoplasma des cellules tumorales 
reste incolore, les granulations au contraire prennent une coloration bleue 
intense. Ce résultat montre que les granulations du protoplasma se comportent 
comme les granulations trouvées dans les cellules muqueuses. De plus, le pro- 
toplasma de ces grandes cellules montre une faible soudanophilie. Au micro- 
scope polarisant, pas de biréfraction. i 

Souvent les cellules tumorales et la couche germinative de l’épithélium 
de revétement se touchent directement. Ces quelques cellules tumorales voi- 
sines de la basale sont nettement plus petites que celles du centre de la 
tumeur. 

Sur toutes les coupes, Kleine a retrouvé aussi des inclusions épithéliales — 
qu’il compare a des canaux secréteurs coupés en travers — canaux formés 
de deux sortes de cellules épithéliales, les unes pluté6t cylindroides, les autres 
plutét cuboides. Kleine a compté dix coupes transversales de tels canaux. 
Il existe de facon constante un anneau fibreux autour de ces inclusions 
épithéliales, ce qui, pour Kleine, assied bien le diagnostic de canaux excré- 
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teurs. Kleine remarque pourtant que, normalement, il n’y a pas de glande 
sur la gencive. 
mu La tumeur est richement vascularisée. Entre les cellules tumorales, on trouve 


: v4 enfin de riches amas de cellules rondes. 


OsservATION XI. — Deuxiéme cas de O. Kleine, 1929. 
; Il s’agissait d’une fille présentant une épulis congénitale de la grosseur d’une 
sss prune, qui fut opérée tout de suite aprés la naissance, car la tumeur génait 
_ considérablement l’allaitement. La tumeur s’insérait par un fin pédicule sur 
_ le maxillaire supérieur, au voisinage de la premiére et de la deuxiéme incisive 
> aa droite. L’enfant était bien portante et on ne lui trouva aucune autre malfor- 
mation. La guérison fut rapide et compléte, et l’on sut par lettre qu’un an 
_ et demi aprés, il n’y avait aucune récidive. 
L’examen histologique donne les mémes résultats que pour la premiére 
observation de Kleine. 


— depuis la naissance, une petite tumeur rouge comme la muqueuse buccale, 


termina par application de quelques points de thermocautére. Les suites 


or furent trés simples, Malheureusement, nous n’avons pas pu 
avoir de nouvelles ultérieures de l’enfant. 


van fae, OBSERVATION XIII. — Robert Clément, inédite. 


-——- Signes cliniques. — Il s’agit d’une fille née 4 terme (présentation du 


siége) pesant 3600 grammes. 
Les parents sont bien portants. Cette enfant est la troisieme. Le premier 
est mort de bronchopneumonie. Le deuxiéme est bien portant. 

L’enfant fut examinée a l’Age de neuf jours par R. Clément. Bien que 
i _ nourrie au sein, elle était en mauvais état, A l’examen, il note des signes 
; ’ a. de bronchite, une suppuration de la face dorsale du poignet gauche avec 

image radiographique normale, une hernie ombilicale. 

Au cours de l’examen, R. Clément est frappé par l’existence d’une petite 

_ tumeur siégeant sur la face antérieure de la gencive du maxillaire supé- 
_ -rieur, au niveau de la deuxiéme incisive gauche. Cette petite tumeur 
7 avait un pédicule. Elle était de la grosseur d’un pois chiche, de consis- 
~ +8 tance ferme, de couleur rouge bleuatre. Elle génait un peu la succion. 
. Bee ta R. Clément fait enlever cette petite tumeur. L’opération est simple et 

“A se passe sans incidents. 

; i L’enfant succombe six jours aprés, agée de quinze jours. L’opération 
ne semble pas responsable de la mort. Nous avons vu qu’elle présentait 

: ce. des signes de bronchite, une suppuration de la face dorsale des poignets 


: OBSERVATION XII. P. Mathieu, inédite. 


ee; 
L’EPULIS CONGENITALE 
slande avec fiévre, A l’autopsie, on trouve des poumons de nouveau-né ; le foie 


et la rate sont gros. Pas d’autres malformations. 


rouve 
Histologie des observations XII et XIII, — L’examen microscopique des 
deux observations inédites, dont nous avons pu étudier les piéces, est 
donné au début de ce travail. nen 
d’une 
CONCLUSIONS 
ilfor- 
L’épulis congénitale est une tumeur rare, bien différente de l’épulis 
ve 


niére de l’adulte. Elle se rencontre chez les nouveau-nés. Elle se présente clini- ne 
quement comme une petite masse de la grosseur d’un pois ou plus, de 
consistance ferme, siégeant sur la face antérieure des rebords alvéolaires, _ 


recouverte par la muqueuse buccale normale. L’ablation en est facile. La — “ay 
tait, récidive n’a jamais été observée, mais il arrive parfois que les dents qui a 
sale, poussent a4 l’emplacement de la tumeur sont altérées. 
Tr, a Au point de vue histologique, l’épulis congénitale a un aspect caracté- ei 
on ristique. Elle est constituée par un stroma de fibres conjonctives dans les - a 
ites mailles duquel se trouvent des cellules conjonctives polyédriques, 4 pro- _ Ce 
pu toplasma spongieux, acidophile, a petit noyau, dont le contenu granuleux 


n’a pas pu jusqu’a présent étre caractérisé microchimiquement. 

A cété de ces cellules conjonctives qui forment la majeure partie de la 
tumeur, il existe des inclusions de petits groupes de cellules épithéliales — 
qui sont manifestement des adamantoblastes, 


- A cause de ces éléments adamantiniens, nous proposons de classer 
i ’épulis congénitale parmi les adamantinomes. Il reste 4 expliquer pour- 
quoi cet adamantinome engendre une réaction conjonctive exubérante 
ue avec charge trés spéciale des cellules. On peut se demander si la cause 
ae premiére n’est pas une malformation par hétérotopie de germes para- 
at dentaires, logés superficiellement sous la muqueuse gingivale. 
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SUR UN CAS 
189.) DE KYSTE DERMOIDE DE LA PAROI ABDOMINALE 


(région épigastrique ) 


Les kystes dermoides de la paroi abdominale antérieure sont fort rares 
et je n’en ai pu relever qu’environ 25 cas. pha 
Lannelongue et Achard, dans leur classique Traité des Kystes congé-— <7 . 
‘ nitaux, n’en citent que 5 observations, dont 4 de la région ombilicale. . _ 
4 L’ombilic est, en effet, tun des siéges d’élection de ces kystes. Aux - 
"7 4 cas rapportés par Lannelongue et Achard (observ. de Kiister, Guelliot, = 
Lannelongue et Frémont, ccs personnel), on peut ajouter ceux plus _ _ 
récents de Cederbaum (1), Soubeyran, Gueterbock et Frattin (cités par i 
Cederbaum) et celui de Verdelet (Journal de Médecine de Bordeaux, 1924), 
; Il faut peut-étre en rapprocher l’observation de Durante et Roulland 
(Gynécologie, 1929) qui concerne, il est vrai, une tumeur solide et non 


kystique, 4 structure épidermoide, de la paroi abdominale, que les 
auteurs interprétent comme un « épithélioma perlé profond d’origine 
ombilicale >. 

Les kystes dermoides de la région inguinale semblent a peu prés aussi _ 
fréquents que ceux de l’ombilic. Gesparini (Riforma medica, 1908) en — 
a observé un cas chez un homme de trente-cing ans, qui présentait une 
petite hernie inguinale gauche et, contre la paroi postérieure du canzl, 
un kyste gros comme une noix renfermant une bouillie blanchatre : ce 
kyste avait un revétement épithélial pavimenteux stratifié; Gasparini a 
pu trouver dens la littérature 5 autres cas certains et 2 douteux de kyste 
dermoide de la région inguinale, Un fait semblable a élé publié récem- 
ment par Cisneros (Société de Chirurgie de Buenos-Ayres, 1930). Toutes 
ces observations concernent des hommes. Le premier cas de kyste der- 


(1) Cepersaum: « Zur A&tiologie und Klinik der Dermoide und kongenitale 
Epidermoide. » (Beitrdge zur klin, Chirurgie, t. LXXXVIII, 1913, p. 92.) 


ANNALES D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. Vill, N° 8, NOVEMBRE 1931. _ 


= 
4 


moide de la région inguinale chez une femme est celui de Kipler (Boston d 
medical and surgical Journal, 1908), que l’auteur intitule, assez inexac- . 
tement 4 mon avis, « kyste développé dans le canal de Niick »; Zeno et : 
Santonelli (Société de Chirurgie de Buenos-Ayres, 1930) ont publié un F 


second cas de kyste dermoide inguinal vérifié histologiquement chez 
une femme. 1 
Les kystes dermoides siégeant dans la région de la ligne blanche, sur 
la ligne médiane ou a son voisinage, en dehors de l’ombilic, paraissent 
tout a fait exceptionnels. I] n’existe, 4 ma connaissance, qu’une seule 
observalion de kyste médian sous-ombilical, celle de Haffter (1), et que | 
trois observations de kystes dermoides de l’épigastre, celles de Blot, de 
Cederbaum (2) et de Schwarz (3), auxquelles je puis ajouter un cas per- 
sonnel qu’on trouvera plus loin. 
L’observaltion de Haffter n’est que la description, sans histoire clinique, 
d’une piéce de la collection anatomo-pathologique de Leipzig : 


Kyste gros comme une téte de petit enfant, situé entre l’ombilic et la sym- 
physe, sur la ligne blanche, derriére la paroi abdominale; le kyste est recouvert 
en arriére par le grand épiploon qui adhére a la paroj dans toute |’étendue 
de la tumeur. A la face interne du kyste, on trouve des poils trés inégalement 
répartis; toute la paroi kystique est calcifiée. 


Le cas de Blot a été présenté a la Société de Chirurgie de Paris en 1874; 
il est rapporté dans le traité de Lannelongue et Achard : homme de dix- 
sept ans; le kyste siégeait sur la ligne médiane, immédiatement au-dessus 
de l’ombilic, et renfermait un mastic sébacé, avec des poils blonds. 

Les observations de Cederbaum et de Schwarz sont plus completes et, 
par suite, plus intéressantes. 


OBSERVATION DE CEDERBAUM. — Jeune homme de quatorze ans. Il y a huit jours, 
est survenu brusquement un gonflement douloureux dans la région abdominale 
supérieure; ces accidents persistent, mais il n’y a pas de signes fonctionnels 
d’étranglement herniaire. 

Sur la ligne blanche, & quatre travers de doigt au-dessous de l’appendice 
xiphoide, existe une saillie arrondie, lisse, grosse comme une noisette, élastique, 
tendue, un peu douloureuse a la pression, faisant saillie 4 la toux, mais non 
réductible. La peau qui la recouvre est normale; il semble que la tumeur se 
prolonge dans la profondeur. Il n’y a pas de bifidité du sternum. On fait le 
diagnostic de hernie épigastrique. 

Opération : incision sur la saillie de la tumeur ; on ouvre celle-ci et il en 
sort de la matiére sébacée, jaune, épaisse. Il s’agit d’un kyste sous-péritonéal, 


: « Ueber Dermoide. » (Thése de Bale, 1874.) 


(2) Cepersavum : loc. cit. 
(3) Schwarz: « Ueber symmetrische Dermoide der Bauchdecken. » (Zentral- 
blatt fiir Chirurgie, 7 mars 1925, n° 11, p. 513.) 
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dont la plus grande partie est rétro-pariétale; ce kyste, du volume d’une grosse 
orange, s’étend derriére le sternum jusqu’au diaphragme. La paroi kystique 
est trés mince et ne se laisse disséquer qu’en partie; la poche est partout 
bien limitée; on la curette. Suture de la paroi kystique 4 la peau et tamponne- 
ment de la poche. 

Le tamponnement est changé au bout de 8 jours et, 8 jours plus tard, le 
malade quitte la clinique, avec une plaie bourgeonnant bien. 


OBSERVATION D’EGBERT SCHWaRZ (ce cas est le seul connu de kyste dermoide 
bilatéral et symétrique de la paroi abdominale). — Femme de soixante ans, 
que l’on opérait pour une cholécystite suppurée et une angiocholite. L’examen 
de la paroi abdominale antérieure ne révélait rien de particulier, sinon une 
défense musculaire assez modérée dans la moitié droite et, dans la moitié 
gauche, une consistance pateuse qui ressemblait a de l’eedéme. 

La paroi ayant été incisée, au moment de la section du feuillet postérieur de la 
gaine du droit, il s’écoule brusquement un jet de liquide épais, grisatre, gru- 
meleux, visqueux et gluant, que l’on prend d’abord pour du pus d’abcés froid, 
puis qui est reconnu pour de la matiére sébacée. En agrandissant l’ouverture 
faite au feuillet postérieur de la gaine du droit, on voit, entre lui et le péritoine 
soulevé, une cavité 4 paroi mince qui renferme cette bouillie sébacée. Le kyste 
est plus gros que deux poings; il s’étend en bas a peu prés jusqu’&A mi-chemin 
de l’ombilic et de la symphyse, en haut jusque sous le rebord costal. La face 
interne du kyste est grise, épidermoide, recouverte d’un enduit graisseux; 
elle n’atteint pas en dedans la ligne médiane. On réussit, assez difficilement, a 
enlever toute la paroi du kyste. Le contenu est formé d’un amas de cellules 
épidermiques desquamées; il ne renferme pas de poils. On pratique ensuite une 
cholécystectomie et un drainage des voie biliaires. 

La malade ayant succombé peu aprés cette opération, on fit son autopsie, 
et l’on trouva, du cété gauche de la paroi abdominale, un kyste de méme situa- 
tion et de méme étendue que le kyste droit, exactement symétrique, ayant 
méme aspect et méme contenu; comme lui, il était recouvert en arriére par le 
seul péritoine et adhérait en avant 4 la gaine du droit; comme lui, il était 
tapissé d’épiderme; il n’atteignait pas en dehors la ligne médiane, mais s’éten- 
dait en arriére jusque dans la région du flanc. 


Voici maintenant mon observation personnelle : a 


Femme de trente-deux ans, entrée A la Pitié, le 8 juin 1931. 

La malade présente, au niveau de la région épigastrique, dans l’angle que for- 
ment les deux rebords costaux, une tuméfaction aplatie, exactement médiane, 
indolente; cette tumeur est plus nette et plus saillante quand la malade con- 
tracte les muscles de la paroi abdominale. Aucun trouble fonctionnel. On pense 
a un fibrome de la paroi. 

Opération, le 11 juin 1931, sous anesthésie a l’éther. Incision médiane a 
partir de l’anpendice xiphoide. Aprés section de la peau, du tissu cellulaire et 
de la ligne blanche aponévrotique entre les gaines des droits, on arrive sur la 
tumeur qu’on ouvre du premier coup de bistouri. Il en sort de la matiére sébacée 
épaisse : c’est done un kyste dermoide prépéritonéal. Ce kyste a le volume d’un 
ceuf. On disséque aisément sa face superficielle que l’on sépare des plans fibreux. 
La face profonde du kyste adhére & la séreuse et l’on achéve son ablation 
en enlevant avec lui sa couverture péritonéale. Son pdéle inférieur corres- 
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pond a l’insertion pariétale du ligament rond suspenseur du foie : ce ligament 
est coupé et lié, et les deux chefs de la ligature sont fixés dans l’angle inférieur 


ee Suites opératoires normaies. La malade sort le 23 juin, complétement cica- 
trisee. 
_ Examen histologique (M"* Dobkevitch). — Les coupes montrent : 
oe Un stroma fibreux, présentant quelques amas lymphocytaires et des trainées 
lymphangite ; 
4 Un kyste dont le revétement de type malpighien, typique au point de vue 
cellulaire et au point de vue de son architecture, est constitué par : une couche 
basale de cellules petites, cubiques, trés basophiles, — et par une couche formée 
de deux ou trois rangées de cellules polyédriques, plus volumineuses, plus 
claires, avec des filaments d’union inconstants et peu abondants. 
Ces cellules s’aplatissent sans perdre leurs noyaux, puis finissent par des- 


~ Pate AG de la plaie pariétale. Les viscéres de l’étage sus-mésocolique de l’abdomen sont 
fi _-—-: normaux. Suture du péritoine par un surjet de catgut, des gaines musculaires 
des points séparés de catgut, et de la peau par des crins. 
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quamer sous forme de fines lamelles qui remplissent la cavité du kyste. Il 
n’existe pas de couche a éléidine proprement dite. On ne trouve pas de phanéres. 


Il s’agit donc, dans ce cas, d’un kyste épidermoide, et non d’un vrai 
kysle dermoide, si l’on veut réserver ce nom aux kystes dont la paroi 
reproduit la structure compléte de la peau avec ses annexes, follicules 
pileux, glandes sébacées et sudoripares, La signification de ces deux 
variétés de kystes congénitaux est, du reste, la méme. 

La majorité des kystes congénitaux de la paroi abdominale sont des 
kystes épidermoides, comme celui que j’ai observé. La présence de poils 
n’est signalée que dans les cas de Blot (kyste de la région épigastrique), 
d’Haffter (kyste médian sous-ombilical,) de Kipler (kyste de la région 
inguinale) et de Verdelet (kyste de ’ombilic); dans cette derniére obser- 
vation, on note l’existence de follicules pilo-sébacés, et aussi de glandes 
sudoripares. 

Les kystes de l’ombilic sont toujours de petit volume; il se développent 
vers la surface, sous la peau, et sont reconnus avant qu’ils n’aient atteint 
des dimensions importantes, Au contraire, les kystes de l’épigastre et 
de la ligne blanche sous-ombilicale, qui siégent derriére les aponévroses, 
entre celles-ci et le péritoine, peuvent acquérir de trés grandes dimen- 
sions sans faire une notable saillie 4 lV’extérieur et sans déterminer 
aucun trouble fonctionnel : il en était ainsi chez les malades de Haffter, 
de Cederbaum, de Schwarz. Certains kystes de la région inguinale 


peuvent étre également d’un volume considérable : celui enlevé par Zeno 

et Santonelli mesurait 20 centimétres sur 12 et renfermait 600 grammes 

de liquide grumeleux. 
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par 


Jaime CATEULA (de Buenos-Ayres). 


d’hui, j’ai terminé ce travail basé sur 117 bonnes préparations faites sur 
des foetus, des nouveau-nés et des enfants. 

J’expose ici, sous forme de conclusions, les résultats que j’ai obtenus. 
Je ferai suivre ces conclusions d’une note que, 4 ma demande, mon 
maitre, le professeur J.-L. Faure, m’a fait le grand honneur de me remet- 
tre, sur les conclusions chirurgicales qui, d’aprés lui, découlent des faits 
anatomiques que j’ai constatés (1). 


Les collecteurs lymphatiques du vagin se distinguent de chaque cété 
en deux groupes principaux : les lymphatiques satellites de l’artére uté- 
rine et de ses branches vaginales, et les lymphatiques satellites de l’artére 
vaginale et des branches de cette artére : 

1° Les collecteurs satellites de Vartére utérine naissent surtout de la 
partie supérieure du vagin. Ils accompagnent successivement les branches 
vaginales de l’utérine, puis le tronc méme de cette artére. Au cours de 
leur trajet, ils croisent l’'uretére en passant soit en avant, soit en arriére 
de lui. Ils se terminent normalement dans les ganglions de la chaine 
moyenne des ganglions iliaques externes, en particulier dans l’élément 


moyen de cette chaine. 


(t) On trouvera, dans un autre mémoire qui sera publié prochainement, avec 


parus sur ce sujet. 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, Tf. VIII, N° 8, NOVEMBRE 1931. 


Au cours de l’année derniére, j’ai fait 4 la Société anatomique deux 
communications préliminaires sur les lymphatiques du vagin. Aujour- ’. 


tous les détails concernant mes propres recherches, un résumé des travaux déja 
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-* 2° Les collecteurs satellites de lVartére vaginale émergent de la paroi 
B vaginale surtout au-dessous des précédents, et leur territoire qui com- 
See prend la plus grande partie du vagin s’étend en bas jusqu’a l’hymen. Ces 
_ troncs lymphatiques suivent d’abord les branches de l’artére vaginale, 
puis l’artére elle-méme et se jettent dans un ganglion lymphatique hypo- 


ee om Fic. 1. — Lymphatique de la paroi antérieure du vagin. 
ss On ~voit: a droite, cété gauche de la figure, les lymphatiques normaux ; a 

-_ gauche, les variations. — 1, artére iliaque primitive ; 2, ganglion sacré 
latéral ; 3, artére hypogastrique ; 4, artére iliaque externe ; 5, artére uté- 
rine ; 6, nerf obturateur ; 7, artére vaginale ; 8, urctére. 


astrique placé soit a Vorigine de V’artére vaginale, soit sur un tronc 
ommun aux artéres vaginale et honteuse interne. 
_ 3° Les collecteurs du vagin sont done normalement et principalement 
_tributaires des ganglions iliaques externes et hypogastriques. Cependant, 
il n’existe pas sur la paroi vaginale des territoires d’origine distincts pour 
lun et l'autre de ces groupes ganglionnaires. Les régions d’origine des 
deux catégories de collecteurs chevauchent en effet l’une sur l’autre, si 
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LES LYMPHATIQUES DU VAGIN 


bien que des vaisseaux lymphatiques provenant de la partie supérieure 
du vagin vont a des ganglions hypogastriques, et que des collecteurs nés 
de la région inférieure du vagin se rendent aux ganglions iliaques 
xternes. 

ra. 


Fic. 2. — Lymphatiques de la paroi postérieure du vagin. 
On voit : A droite, les lymphatiques normaux ; A gauche,‘les principales varia- 
tions. — 1, artére iliaque primitive ; 2, uretére ; 3, artére hypogastrique ; 
4, artére iliaque externe; 5, artére ombilicale; 6, vessie; 7, artére utérine; 
8, artére obturatrice; 9, artére hémorrhoidale moyenne; 10, artére vaginale. 


4° Il existe fréquemment, sur le trajet des lymphatiques du vagin, de 
petits nodules intercalaires juxta-utérins et juxta-vaginaux. 

5° Les variations sont fréquentes et j’en ai décrit un certain nombre 


qui n’avaient pas encore été signalées, concernant aussi bien le trajet des 


vaisseaux lymphatiques que leurs connexions ganglionnaires et leurs 
anastomoses avec les lymphatiques des organes voisins. 

6° Les lymphatiques du vagin peuvent avec une fréquence inégale se 
rendre : 1° aux différentes chaines des ganglions iliaques externes, voire 
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méme a4 un sisiiiibi obturateur sous-aponévrotique dont j’ai a le 
premier l’existence ; 2° aux différents éléments du groupe ganglionnaire 
hypogastrique ; 3° aux ganglions iliaques primitifs, aussi bien aux élé- 
ments externes de ce groupe qu’aux ganglions du promontoire. 
En définitive, tous les ganglions du détroit supérieur peuvent donc étre 
en connexion directe avec les lymphatiques du vagin. 
7° Les lymphatiques du vagin sont en relation directe : en haut avec 
ceux de l’utérus, en arriére avec ceux du rectum et les ganglions para- 
rectaux, en bas avec le réseau lymphatique de la vulve ; en avant, enfin, 
comme je crois étre le premier 4 l’avoir montré, avec les lymphatiques 
de la vessie, en particulier avec les ganglions paravésicaux latéraux et 
antérieurs. 
8° De tout ce qui précéde, il résulte que, de méme que la lymphe 
_ @origine vaginale, des agents pathologiques pourront se propager direc- 
tement : d’une part a tous les ganglions du détroit supérieur et du petit 
bassin ; d’autre part a tous les organes intra-pelviens. 
9° Les lymphatiques du vagin communiquent avec les ganglions ingui- 
_ naux, mais indirectement, par l’intermédiaire du réseau vulvaire. 


CONCLUSIONS CHIRURGICALES 


ar (NoTE pu PROFESSEUR J.-L. FAURE) | 


« Les recherches trés importantes et trés précises du docteur Cateula 
montrent avec évidence |’étendue et la complexité possibles de l’envahis- 
sement ganglionnaire dans les néoplasmes du vagin. L’aire de diffusion 
du cancer est plus large encore que dans le cancer du col, ot d’ailleurs 
l’extension se fait d’une facon relativement tardive. 

Il en résulte que, dés que le cancer du vagin est sorti de sa phase ini- 
tiale pour gagner les ganglions, on doit perdre tout espoir de le guérir 
par les moyens opératoires, I] n’est plus justiciable que du traitement par 
les radiations, qui devient lui-méme bien aléatoire. Le probléme est ici 
le méme que partout ailleurs. Et le traitement opératoire du cancer du 
vagin — encore qu’il ne puisse guére étre envisagé que pour le tiers supé- 
rieur assimilable & un cancer du col, le tiers inférieur 4 un cancer 
de la vulve et le tiers moyen devant étre exclu des tentatives chirurgi- 
cales — le traitement opératoire du cancer du vagin ne tirera pas son 
efficacité de l’étendue de l’exérése, mais bien de la précocité du ae 
et de l’intervention. » 7 
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STAMMLER (M.). — Cellules interstitielles et formation de spermatozoides 
dans le testicule. (Zwischenzellen und Samenbildung im Hoden). — Alin. 
Wschr., n° 13, mars 1930, p. 593. 


L’auteur discute les relations possibles entre les cellules interstitielles 
et les cellules germinatives. 

Description de deux cas qui donnent des résultats tout a fait différents : 

1° Chez un homme de soixante-trois ans, qui a toujours eu un appétit 
sexuel trés développé, on trouve une hypertrophie des deux testicuies. 

Peu de canalicules séminipares et pas de spermatogénése. Sur mille 
coupes histologiques, on ne trouve qu’une dizaine de canalicules sémi- 
nipares avec leur revétement épithélial int«ct. 

Par contre, il y a une énorme quantité de cellules interstitielles. 
On voit donc que les cellules interstitielles peuvent augmenter de nombre, 
quoique la spermatogénése soit entravée. Elles ne sont donc pas en 
relation trés étroite avec l’appareil germinatif. Leur fonction ne peut 
done pas étre une action trophique pour la spermatogénése. 

2° Un homme présente un testicule gauche atrophié, tandis que le 
droit est énorme. 

Au microscope, on constate une hypertrophie des canalicules sémi- 
nipares du testicule droit. Spermatogénése intense. Les cellules inter- 
stitielles sont uniformément réparties entre les canalicules. Ici on a 
impression nette d’une hypertrophie compensatrice des cellules inter- 
stitielles paralléles 4 celle des canalicules. Ici, la fonction trophique des 
cellules interstitielles est évidente. Testicule gauche. Pas de canalicules 
séminipares et point de cellules interstitielles. 

On voit done que les. cellules interstitielles peuvent se comporter 
différemment vis-a-vis de l’atrophie des canalicules. Il est logique d’ad- 
mettre que la fonction des cellules interstitielles n’est pas uniquement 


en relation avec la spermatogénése. as ed 


CH, ROSENRAUCH. 


GUNTZ (E.). — Atrophie de la surrénale et des testicules. (Schrumpfneben- 


niere mit Hodenatrophie). — Franhf. Zschr. f. Path., t. 3, 1930, p. 491. 


Chez un homme de vingt-huit ans, mort d’une maladie d’Addison a 
marche rapide, on trouve 4 l’autopsie de petites surrénales atrophiées 
et, en outre, une atrophie considérable des testicules. Les canalicules 
séminipares ont -une architecture cellulaire réguliére, mais on y voit peu 
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de spermatides. Un tiers des canalicules environ ont une structure aty- 
pique. Il y a quelques cellules interstitielles entre les canalicules nor- 
maux, tandis qu’il n’en existe presque pas entre les canalicules dégé- 
nérés. L’auteur conclut que l’atrophie testiculaire dépend de l’altération 
de la substance corticale de la surrénale. 

CH, ROSENRAUCH. 


BRACK (E.). — Sur les cellules géantes intracanaliculaires des voies géni- 
tales males. (Ueber die intrakanalikularen Riesenzellen der mannlichen Geni- 
talwege). — Centralbl. f, Anat. Path., t. 48, n° 8, 1930, p. 241. 


Les soi-disant « Spermatiden riesenzellen » (cellules géantes sperma- 
tiques) du testicule, mentionnées fréquemment depuis peu dans la litté- 
rature, sont identiques aux spermiophages et aux autres cellules granu- 
leuses des voies spermatiques, malgré leur variabilité morphologique. 

Il serait préférable de les désigner toutes sous le nom collectif de 
« cellules géantes intra-canaliculaires ». Toutes ces cellules prennent 
naissance dans le testicule, trés vraisemblablement par desquamation, 
en cas d’imperméabilité du conduit génital, ainsi que dans quelques 
maladies du testicule. Il faut se méfier beaucoup des artefacts fréquents, 
qui sont pris pour des cellules géantes intracanaliculaires, 


CH. ROSENRAUCH. 


WELLER (Carl-Vernon). — Altérations dégénératives de |’épithélium germi- 
natif male en cas d’alcoolisme aigu, et leurs relations possibles avec la 

_ blastephthcrie. (Degenerative changes in the male germinal epithelium in 
acute alcoolisme and their possible relationship to blastophthorial). — Amer. 
Journ. of Path., t. 6, n® 1, 1930. 


Examen histologique approfondi des testicules de 9 hommes d’age 
différent, morts d’intoxicetion alcoolique aigué. L’auteur constate deux 
sortes de lésions, selon qu’il s’agit de cas légers ou de cas plus avancés 
et graves. Dans le premier cas, il y a augmentation considérable du 
nombre des spermatocytes et spermatides, tandis que les spermatozoides 
sont nettement diminués. Dans les cas plus graves, il y a desquamation 
des cellules dans la lumiére des canalicules, et l’on peut trouver, a 
certains endroits, une seule couche cellulaire intacte. Par endroits, on 
apercoit des mitoses atypiques et formation de « tératocytes », cellules 
4 plusieurs noyaux. 

CH. ROSENRAUCH. 


_ ALTMANN (F.). — A propos de l’eunuchoidisme. (Ueber Eunuchoidismus), — 
Virch. Arch., 276, 1930, p. 455. 


Les 11 cas étudiés par l’auteur lui permettent les conclusions sui- 
vantes : le complexe des symptémes observés dans |l’eunuchoidisme, 
quelle qu’en soit l’étiologie, reléve directement de la perte fonctionnelle 
des glandes génitales; on ne peut, en aucune maniére, l’envisager comme 
Vexpression tertiaire d’un trouble hypophysaire secondaire. L’hypophyse 
peut, cela va sans dire, présenter des modifications (en particulier 
prolifération des cellules principales avec hypertrophie) qui varient 
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selon les cas, mais auxquelles on ne peut attribuer de signification fonc- 
tionnelle, sauf toutefois les cas qui sont accompagnés d’acromégalie, ou 
lon pourrait envisager que les cellules hypertrophiées fonctionnent 
comme les adénomes éosinophiles rencontrés généralement dans l’acro- 
mégalie. 

FR. ROULET. a 


LEHMANN (J.). — Au sujet du développement de la tuberculose des organes 
génitaux masculins. (Zur Entstehung der Tuberkulose der miannlichen Ges- 
chlechtsorgane). — Virch. Arch., 277, 1930, p. 535. 


Excellente étude qui résume les idées admises jusqu’ici et apporte 
une série de faits nouveaux basés sur des observations personnelles 
détaillées. Comme son maitre Berblinger, l’auteur n’a pas retrouvé le 
« catarrhe bacillaire » admis pas Simmonds dans les cas de tuberculose 
généralisée, et qui pourrait expliquer l’apparition de foyers tuberculeux 
au niveau des organes génitaux. Dans 4 cas de tuberculose miliaire 
(granulie), des tubercules miliaires ont été trouvés dans la prostate. 
Cet organe et les vésicules séminales surtout sont pour ainsi dire « pré- 
disposés » a l’infection tuberculeuse, ceci probablement en raison de 
leur vascularisation particuliére (cette question sera reprise par l’auteur). 
Dans les cas de tuberculose de la vésicule séminale, le testicule cor- 
respondant est généralement atteint, par voie déférentielle. 

La tuberculose rénale associée 4 une tuberculose génitale n’est ni Ja 
cause ni ‘la conséquence de cette derniére; il s’agit, comme admis 
von Baumgarten, « d’une infection systématisée 4 points de départ dis- 
tincts >. 

FR. ROULET. 


SIROLLI (M.). — Sur une tumeur épithéliale du testicule chez I’enfant. 
(Su di un tumore epiteliale del testicolo nell’infanzia). — Policlinino Sez. 
Chir., 38, n® 2, 1931, p. 96. 


Chez un enfant de dix-neuf mois, on voit se développer une tumeur de 
la grosseur d’une mandarine aux dépens d’un testicule. On extirpe une 
tumeur de coloration blanchatre qui, 4 l’examen histologique, se révéle 
étre une tumeur épithéliale, avec un stroma conjonctif en voie de dégé- 
nérescence hyaline, dans lequel se trouvent enchassées des cellules 
cubiques, 4 noyaux riches en chromatine. On y observe des foyers 
multiples de suffusions hémorragiques. 

CH. ROSENRAUCH. 


KIRCH (E.). — Au sujet des tumeurs malignes du revétement péritonéal 
et, en particulier, de la vaginale testiculaire. (Ueber die bésartige Deckzell- 
geschwulst [Karzinom] des Bauchfells und insbesondere der Scheidenhaut des 
Hodens). — Beitr. z. Pathol. Anat. (Ziegler), 87, n°* 1-2, 1931, p. 331. 


Une tumeur papillaire, rencontrée chez un homme de vingt-quatre ans 
dans la vaginale testiculaire, s’est, sans aucun doute, développée aux 
dépens de la couche de revélement de la vaginale (endothélium) et a 
déterminé la formation d’une hydrocéle. Les papilles tumorales sont 
formées dans la régle par un seul axe conjonctivo-vasculaire, sont assez 
massives et sont revétues tantét d’une seule couche unique de cellules 
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Fe 
aplaties, tantét de plusieurs couches cellulaires ayant une tendance nette 
oe a s’organiser en amas et en groupes isolés, de méme qu’a infiltrer Ja 

_ profondeur, comme un cancer. Dans ces points d’infiltration, la tumeur 

eu ie une masse de mitoses et des formes cellulaires parfois fort 
p< grandes; les cellules offrent partout l’aspect de cellules épithéliales. 


L’auteur porte le diagnostic de « carcinome papillaire », fait une revue 
des cas semblables publiés jusqu’ici et rappelle que presque tous les 
auteurs parlent actuellement de carcinomes (qu’on les nomme méso- 


théliomes ou ccelothéliomes avec Hamdi, peu importe) ; il est d’avis 
on e le revétement des séreuses doit donc étre envisagé comme un épi- 

thélium, 

FR. ROULET. 
AHLSTROM (E.-G.). — Contribution a l’étude des chorioépithéliomas chez 
s,s Phomme. (Zur Kenntnis des Chorioépithélioms beim Manne). — Acta Path. 
Scand., 8, n° 3, 1931. 


Etude trés détaillée de trois cas de chorio-épithélioma chez homme : 

Pe 1° Homme de vingt-deux ans présentant un chorio-épithéliome, des 
- _ blastomes dans le tissu rétropéritonéal et des métastases dans le poumon 

et dans Je foie, qui sont toutes formées de tissu chorioépithéliomateux. 
ss 2° _Homme du méme age que le précédent, avec un séminome du testi- 
cule qui, 4 certains endroits, montre la structure d’un adénocarcinome 
B-. a d’autres endroits, celle d’un chorioépithélioma. Mais les métastases 
- sont toutes de nature chorioépithéliomateuse. 
3° Homme de quarante et un ans avec adénocarcinome du testicule, 
; qui présente a certains endroits des images de végétations chorioépithé- 
- uf liomateuses. Les métastases sont comme dans les cas précédents. Suit 
3, une discussion de la différence qui existe entre le chorioépithélioma de 
; VPhomme et de la femme. Pour l’auteur, le chorioépithélioma chez 
Vhomme prend naissance au dépens du parenchyme testiculaire. Chez la 
Somme, il n’y a a de métastases dans le tissu rétro-péritonéal. 


+ 


SAS. — Séminome et gynécomastie. (Séminokarzinom und Gynikomastie), — 
Areh, klin. Chir., 161, 1930, p. 682. 


| Un jeune homme de vingt-quatre ans présente une tuméfaction bila- 
ul térale des deux seins. A la pression, il y a un écoulement d’une sérosité 
blanchatre. 
7 En outre, on constate une tuméfaction, d’une dureté cartilagineuse et 
grosse comme un ceuf de poule a l’endroit du testicule droit. 

Une intervention chirurgiccle met en évidence des masses tumorales 
blanchatres, dans lesquelles il y a, par endroits, des inclusions nécro- 
tiques. 

Le point de départ de la tumeur est probablement le corps d’Highmore. 
La forme des cellules tumorales est variable : soit polygonales, 4 noyau 
ovalaire et riche en protoplasma; soit arrondies et beaucouv vlus volu- 
mineuses que les premiéres, 4 noyau trés riche en chromatine. Elles 
ressemblent morphologiquement aux spermatogonies. 


CH, ROSENRAUCH. 


ALEKSEJEW (M.) et DUNAJEWSKY (L.). — Epithélioma prestatique chez = 
l’enfant. (Prostatakarzinom im Kindesalter). — Z. urol. Chir., 29, 1930, p. 64. 


neur 
fort Les néoformations malignes de la prostate chez l’enfant seraient toutes a : 
ales. de nature sarcomateuse, d’aprés Vopinion classique. > 
eves L’auteur croit 4 Vexistence de vrais épithéliomas. [1 décrit un cas 3 
| les d’épithélioma prostatique chez un enfant de vingt mois, polymorphe, 
> tubulé et canaliculaire. On peut mettre en évidence des transitions entre a ‘ 
avis ’épithélium glandulaire et le tissu tumoral. 
ope Mais il existe des cellules polymorphes et allongées, qui ressemblent — 9 
aux cellules sarcomateuses. 
Les symptémes cliniques sont ceux du cancer de la prostate chez 
l’adulte. 
chez CH. ROSENRAUCH. 
ath. 
KATZMANN (K.). — Contribution a l’étude des rhabdomyomes malins de 
ne ;: la prostate chez l’enfant. (Beitrag zur Kenntnis von malignen Rhabdomyomen 
des der kindlichen Prostata). — Frankf. Zschr. f. Path., t. 41, H. 2, 1930, p. 297. 
apes Le nombre des tumeurs de la prostate d’enfants décrites jusqu’a pré- 
a. sent s’éléve 4 30 environ. Dans la plupart des cas, il s’agit de sarcomes 
oon et de rhabdomyomes malins. L’auteur décrit un cas d’un enfant de 
08 treize mois mort avec des troubles urinaires et des signes d’urémie. 
A lautopsie, on découvre un rhabdomyome malin de la prostate, gros 
ule, comme une noix, qui prend naissance sur la partie prostatique de 
hé- Purétre. La tumeur est trés envahissante et pénétre dans les muscles ‘= 
suit qui entourent la loge prostatique. 
de Histologiquement, on distingue une substance fondamentale composée = 
hez de fibrilles tres fines. Au milieu de cette substance fondamentale, de On, 
Te nombreux faisceaux de cellules aliongées Aa trés gros noyau. Pas de 


sarcolemme ou bien de rares traces. Il n’existe jamais de différentia- 
tion des éléments musculaires sous forme de fibrilles. Les cellules mus- 
culaires sont de forme variable. Tantét longues et trés minces, tantét 
a trapues. Dans l’intérieur de la musculature de l’urétre, on trouve une 


quantité considérable d’éléments tumoraux. 
CH, ROSENRAUCH. 
la- 
ité STRAUSS (H.). — Diagnostic précoce d’un sarcome de la prostate simulant 
un abces. (Friihzeitige Diagnose einer Sarkombildung unter dem Bilde eines 
et Prostataabszesses). — Miin¢h. Med. Wschr., t. 78, n° 7, 1931, p. 269. 
Les sarcomes de la prostate sont trés rares par comparaison aux 
oa tumeurs épithéliales. Jusqu’a présent, on n’en a décrit que 120 cas. 
Chez un homme de quarante-cing ans, présentant un lobe droit pal- 
a pable, fluctuant et douloureux, une légére température fait poser le 
onl diagnostic d’abcés de la prostate. Une ponction raméne un liquide 
. purulent et nécrotique; une intervention chirurgicale montre la loge 
wed prostatique remplie de Jambeaux nécrotiques. 


Histologiquement, il s’agit d’un myxosarcome typique, avec de larges 
plages de nécrose. Le malade est mort quelques jours aprés linter- 
vention. 

‘CH. 


ROSENRAUCH. 
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CHOM’??RET et DECHAUME. — Considérations sur les adamantinomes. — 


-Revve de Stomat., t. XXXIII, n° 6, juin 1931. 


: _ Chompret et Dechaume rapportent les trois observations suivantes : 
. 1° Celle d’un homme de cinquante-cing ans, porteur d’une canine 
inciuse dans le palais et d'une tumeur constituée par un amas de petites 
masses de tissus dentaires, dont certaines sont des petites dents conoides. 
L’examen histologique, fait par Oberling, montre « au contact de masses 
de substance collagéne d’un aspect homogéne et abondamment infiltrées 
de sels calcaires, des nids et des trainées de cellules étoilées tout a fait 
comparables a celles que l’on voit dans les adamantinomes. En plus 
des cellules étoilées, on reconnait quelques éléments fusiformes allongés, 
dont la nature fibrocytaire est probable >. 

2° La seconde observation concerne une femme de quarante ans qui, 
outre une canine incluse dans le palais, présentait deux nodules den- 
tifiés. 

3° La troisiéme tumeur était un dentome développé sur la couronne 
d’une dent de sagesse iniérieure présentant un prolongement qui s’éten- 
dait sur le bord postérieur de la racine. Oberling le décrit histologique- 
ment de la facon suivan'e : « La tumeur réalise la structure typique 
d’un odontome dentigéne. Elle est formée par une substance fonda- 
mentale trés dense qui présente l’aspect histologique de la dentine, Cette 
substance fondamentale est parcourue par de nombreux canaux qui 
renferment des cellules fibroblastiques dont certaines se disposent per- 
pendiculairement a la surface et réalisent l’aspect d’odontoblastes. » 

Chompret et Dechaume, revenant sur la classification si touffue des 
tumeurs paradentaires, les désignent toutes sous le nom d’adamanti- 
nomes: les unes solides, 4 prédominance mésodermique; les autres 
liquides, 4 prédominance épithéliale. 

D’ot: ’existence : 1° d’adamantinomes kystiques simples ou dentifiés; 
2° d’adamantinomes solides ——— avec tissus dentaires ou dentifiés. 


‘CROCQUET (R. ). et dentifie solide. 


— Revue de Stomat., t. XXXIII, n° 6, juin 1931. 


La premiére tumeur observée par Crocquet avait un aspect granulo- 
mateux, avec globes cornés et production kystique; elle existait sur 
le plancher du sinus, chez un homme de soixante ans. La seconde con- 
cernait une jeune fille de dix-sept ans qui portait une canine incluse 
dans le palais et une tumeur formée de tissu osseux creusé de petites 
logettes ot se trouvaient une dizaine de petites dents de volume variable. 

Chompret discute le terme d’adamantinome pour adopter celui de 
tumeur mixte ou de paradamantinome. 

RUPPE. 


II. — Appareil digestif. 
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BERCHER et GRANDCLAUDE. — Adamantinome odontoplastique. — Revie 
de Stomat., t. XXXIII, n° 6, juin 1931. 


Il s’agit d’un homme d’une vingtaine d’années présentant une canine 
incluse inférieure, un dentome libre ancré dans l’os par les aspérités 
de sa surface, mais n’adhérant ni a l’os ni aux racines voisines, et une 
petite dent incluse, avec racine et couronne bien modelées, L’examen 
histologique montre « la présence de tissus myxomateux, de travées 
fibreuses avec, en certains points, des amas de cellules épithéliales, 
étoilées et anastomosées, et ayant par leur morphologie et leur grou- 
pement les caractéres de l’épithélioma adamantin. Au sein de ce tissu 
fibreux, existaient des amas d’une substance ressemblant histologique- 
ment a l’émail, au voisinage de débris calcaires et de travées ostéoides >». 

Selon les auteurs, la production d’un germe dentaire normal exige 
la bonne harmonie du couple épithélio-conjonctif. Dans le dentome, la 
réaction conjonctive est excessive, absorbe l’épithélium et, n’étant plus 
contrélée, devient anarchique, aboutissant a des calcifications sans ordre, 
sans méthode, produisant des masses amorphes de dentine. 


Cc. RUPPE., 


DECOULX. — Les phlegmons du plancher buccal (interprétation anato- 
mique). Thése de Lille, 1931. imp. A. Durant, 204, rue Solférino, Lille. 


Decoulx reprend V’étude de V’anatomie du plancher de la bouche 
dans le but de montrer la disposition des espaces celluleux. Le plancher 
buccal est tout ce qui peut étre pincé entre deux doigts sur les cétés de 
la bouche, il n’a pas de limites intérieures et postérieures précises. Le 
mylo-hyoidien et l’hypoglosse sont des muscles minces, dissociables, 
sans gaine aponévrotique épaisse. Seul, le génio-glosse est solide et com- 
pact, mais ne forme qu’une barriére incomplete. 

Decoulx envisage ensuite les espaces celluleux suivants : 

1°L’espace sous-mylo-hyoidien, séparé de la peau par une aponévrose 
épaisse, si bien que les phlegmons n’attaquent que tardivement les tégu- 
ments. Cet espace communique en arriére avec la région sous-maxillaire, 
en bas avec le cou, car l’attache de l’aponévrose cervicale superficielle 
est faible avec l’os hyoide. En haut, le mylo-hyoidien ne forme qu’une 
barriére fragile le séparant de 

2° L’espace sublingual, trés riche en tissu cellulaire et en lympha- 
tiques. Il est limité par la muqueuse, le mylo-hyoidien et ’hypoglosse. 
Cet espace se continue en avant entre le mylo-hyoidien et le génio- 
hyoidien; en arriére (la ott cesse le mylo-hyoidien, au droit de Ja dent 
de sagesse), avec l’espace sous-mavillaire, De la, infection peut gagner: 
1° par le tunnel ptérygo-amygdalien (Costantini), l’espace préstylien, la 
région amygdalienne, l'espace ptérygo-maxillaire; 2° par les orifices de 
Vartére linguale et du grand hypoglosse, la région carotidienne. 

Cet espace sublingual communique avec l’espace sous-mylo-hyoidien 
a travers les fibres du mylo-hyoidien; en dedans avec l’espace infra- 
lingual, noeud celluleux de la langue et du plancher de la bouche, 
compris entre les génio-hyoidiens et les génio-glosses. Par cet inter- 
médiaire, les collections sublinguales peuvent atteindre: 1° l’espace 


sublingual du cété opposé, ou, dans la langue 2° l'espace médio-lingual as 


| 
4447 
f 
4 
— 
tes : me, 
nine - 
tites 
des. 
sses 
rées * 
fait 
gés, 
en- 
en- 
ue- 
jue 
da- 
tte 
er- 
» 
les 
ti- 
eS 
S; 
= 
e. 
> 
ir 
1- 
e 
‘Ss 
¥ 
e * 


4 a? i 
ANALYSES 


compris entre les deux génio-glosses et comblé par de la graisse; 3° ou 
Vespace lingual limité par le génio et ’hypoglosse, mais cet espace ou 
chemine l’artére linguale est court, mince et difficilement décollable. 
Par l’espace médio-lingual, les collections sont susceptibles de gagner 
Vespace thyro-glosso-épiglottique. 

En résumé, le plancher de la bouche a une entité anatomique com- 
pléte, tous ces interstices décollables communiquent entre eux direc- 
tement par des anastomoses lymphatiques. ins 


TESSEREAUX (A.-T.) — Au sujet de l’acanthosis nigricans ; un cas avec 


atteinte particuliere de i’cesophage. (Ueber Acanthosis nigricans, besonders 
uber einen Fall mit Beteiligung der Speiseréhre). — Virch. Arch., 280, 1931, 
p. 244, 


RUPPE. 


Dans les cas d’acanthosis nigricans (Unna) ou dyskératose papillaire 
et pigmentaire (Darier) décrits jusqu’ici, les modifications épithéliales 
rencontrées au niveau de l’épiderme ont été retrouvées dans diverses 
muqueuses : bouche, pharynx, larynx, conjonctive, vagin, prépuce, nez. 
Le cas qui fait l’objet de cette communication présentait, a cété de modi- 
fications épithéliales caractéristiques au niveau de l’épiderme, une 
énorme hypertrophie papillaire de la sous-muqueuse de l’cesophage avec 
acanthose; les assises épithéliales, au nombre de 20 et plus, n’étaient 
pas pigmentées et largement kératinisées. 

FR. ROULET. 


PUCHERT (H.). — Considérations sur la muqueuse stomacale, particuliére- 
ment sur le tissu lymphatique, en présence d’ulcéres ou de cancers gas- 
triques. (Ueber die Magenschleimhaut bei Geschwiir und bei Krebs, mit 
Beriicksichtigung des lymphatischen Gewebes). — Virch. Arch., 280, n° 2, 
1931, p. 385. 


Matériel. — 60 cas de résections : 20 cancers, 30 ulcéres, 7 ulcéres 
duodénaux, 1 ulcéro-cancer et 2 papillomes caractérisés. 

L’ulcére gastrique est xccompagné dans la régle d’une gastrite loca- 
_ lisée 4 Vantre, alors que la portion fundique ne présente qu’un certain 
degré d irritation non inflammatoire (catarrhe simple). Il s’agit d’une 
gastrite subaigué, tendant a passer 4 une forme chronique; elle peut 
étre atrophique, atropho-hyperplasique ou hyperplasique. Remarquable 
parait étre la constance avec laquelle on trouve des follicules }ympha- 
tiques (73,4 %), le plus souvent assez développés, pourvus de centres 
germinatifs. Il n’est pas rare non plus de rencontrer de nombreux leu- 
cocytes éosinophiles, non seulement au voisinage de l’ulcére (56,7 %), 
mais aussi dans toute la partie prépylorique. 

La gastrite qui accompagne le carcinome primaire de l’estomac est 
une inflammation étendue a tout l’organe (pangastritis), d’ordre chro- 
nique, parfois avec légére poussée aigué; la portion fundique est un peu 
moins atteinte. Les follicules lymphatiques sont nombreux et présentent 
des phénoménes régressifs nets (hyalinisation, atrophie). Les corpus- 
cules de Russel sont extrémement abondants (65 % des cas). 

Comme on le voit, l’étendue déja du processus inflammatoire permet 

de ger une gastrite d’ ulcére et-une gastrite de cancer; la premiére 
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caractéres que l’on rencontre chez ’homme, n’est pas bien connu dans 
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se localise a l’antre, est généralement hyperplasique, subaigué, alors 
que la seconde est généralisée, toujours chronique et généralement 


atrophique. FR. ROULET. 
EICHBAUM (F.). — Ulcus de l’estomac et leucémie. (Ein seltener Fall von 
Magengeschwiir). — Centralb. f. allg. Path., B. 51, n° 5, 1931, p. 177. 


Les ulcérations de la muqueuse buccale et intestinale en cas de leu- 
cémie sont trés fréquentes. Par contre, celles de l’estomac ont été rare- 
ment décrites jusqu’a présent. Les vrais ulcus sont extrémement rares. 
En général, on trouve des saignements punctiformes de la muqueuse 
avec forte hyperplasie de l'appareil lymphoide de l’estomac. L’auteur 
décrit un cas ott, 4 l’autopsie d’une femme leucémique, on trouve deux 
ulcérations gastriques de forme ovalaire et de grandeur d’une piéce de 
5 frances. L’une des ulcérations pénétre trés profondément jusque dans 
la couche musculaire. On y constate en outre une petite ouverture de 
perforation 4 la suite de laquelle une péritonite mortelle s’était déclarée. 

Est-ce qu’il s’agit d’un ulcus avec leucémie ou de leucémie avec ulcus? 
L’auteur croit que c’est plutét le dernier cas, étant donné que les ulcé- 
rations de la muqueuse du tractus. digestif sont fréquentes dans la Jeu- 
cémie myéloide. Cll, ROSENRAUCH. 


PACETTO. — Sur la genése de l’ulcére gastrique. (Sulla genesi dell’ ulcera 
gastrica). — Arch. ital. di Anat. e Istol. Patol., n° 1, février 1931, p. 101. 


L’ulcére gastrique, étcnt trés difficile 4 reproduire avec les mémes 


sa pathogénése. L’auteur se propose d’étudier le réle que joue le facteur 
nerveux dans le mécanisme de production. A ce propos, il fait deux 
séries d’expériences, l'une produisant des lésions du systeme nerveux 
extrinséque (vague, sympathique), l’autre produisant des lésions du sys- 
teme nerveux intrinséque (terminaisons nerveuses dans les muscles, 
plexus nerveux de la sous-muqueuse). 

Les lésions du vague et du sympathique donnent presque toujours un 
résultat négatif; les quelques altérations que l’on peut rencontrer dans 
la muqueuse gastrique ne se rapportent pas 4 celles de la pathologie 
humaine. 

Les lésions du systéme nerveux intrinséque furent produites avec 
des injections intra-pariétales de neurine, substance qui paralyse les 
terminaisons nerveuses des muscles. Par ce moyen, l’auteur obtient des 
altérations de la muqueuse gastrique qui ont les mémes caractéres mor- 
phologiques et histopathologiques que l’ulcére humain. 

La localisation de ces ulcéres expérimentaux a une grande impor- 
tance sur leur évolution, Tandis que les lésions situées dans la portion 
pylorique sont encore en pleine activité aprés quarante jours, celles 
de la portion cardiaque aboutissent vite 4 la perforation ou 4 la cica- 
trisation. 

Sur la base de ces résultats, auteur croit pouvoir attribuer 4 la 
nenrine une double action : caustique et nerveuse. I] estime que les fac- 
teurs locaux anatomiques et fonctionnels (motilité, sécrétion) ont un 
réle trés important sur l’évolution des lésions artificiellement produites. 
Vv. GONELLI. 
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“4 BATINI (F.). — Sur un cas d’atrésie congénitale du duodénum. (Di un caso 
di atresia duodenale congenita). — Path., vol. XXIII, n° 474, avril 1931. 


atrésies au-dessus, au niveau, au-dessous de l’ampoule de Vater, atrésies 
de la portion duodéno-jéjunale. Selon les caractéres du tissu interposé 
entre les deux moignons du duodénum en cul-de-sac, on peut distinguer 
2, encore : atrésies membraniformes et atrésies cordoniformes. 
Ordinairement, les atrésies sont accompagnées par d’autres altérations 
de Vintestin. 
; Plusieurs hypothéses ont été faites pour expliquer l’étiologie et la genése 
de ce genre de malformations du tube digestif. L’auteur en fait une expo- 
sition détaillée. Ensuite, il fait suivre la description d’une intéressante 
observation personnelle qui, pour ses particularités, ne peut étre consi- 
dérée parmi les formes anatomiques décrites jusqu’a présent, 

On observe dans ce cas que le cul-de-sac supérieur du duodénum n’est 
pas en continuation avec le cul-de-sac inférieur : celui-ci prend origine 
dans l’épaisseur de la paroi du premier, latéralement. 

Le cholédoque apparait divisé en deux branches, l’une s’abouche dans 
ampoule de Vater, l’autre dans la portion du duodénum, au-dessous de 
l’atrésie. 


is Selon le siége, les atrésies du duodénum peuvent étre distinguées en : 


ss Les études histologiques et embryogénétiques de l’affection permettent 
ss de considérer, comme cause de cette forme spéciale d’atrésie, la traction 
ae exercée sur le duodénum par les ébauches du foie et du pancréas. I 


_ sembie que cette traction ait été suivie d’une disjonction du duodénum 
set que les deux parties de cet organe, ne pouvant plus se souder, aient 
a4 subi un déplacement latéral ; que l’inférieur, enfin, ait pénétré dans le 

q supérieur. Sur la base de ces constatations, l’auteur propose d’appeler 
7 _ Paffection en question du nom d’atrésie par disjonclion épithéliale. 
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ee _ MARANGOS (G.-N.). —- Au sujet des carcinoides de l’intestin gréle. (Zur 
- : Kenntnis der Diinndarmearcinoide). — Beitr. z, Pathol. Anat. (Ziegler), 86, 
p. 48. 


Vv. GONELLI. a? 
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Les carcinoides du gréle, décrits par Lubarsch en 1888, n’ont cessé 
d’attirer l’attention jusqu’ici ; les quatre cas publiés par l’auteur ne 
varient de ceux précédemment décrits que par une tendance nette 4 se 
transformer en squirrhes, avec hyperplasie conjonctive considérable. 

Une reconstruction plastique de ces tumeurs montre que la structure 
n’est pas celle d’un carcinome alvéolaire, comme on l’admet générale- 
ment, mais qu’il s’agit d’une structure plexiforme. 

Des carcinoides ne dépassant pas 1 millimétre de diamétre peuvent 
_déja infiltrer les parois vasculaires et, aprés dissociation des lamelles 
élastiques et de la musculature, s’étendent entre la membrane élastique 
interne et l’intima, produisant un rétrécissement du calibre vasculaire, 
sans tendance a perforer l’intima. Cette forme d’infiltration parait assez 
a. aux carcinoides et fut retrouvée dans les quatre cas étudiés 
en coupes sériées. 
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ASCHOFF (L.). — Appendicitis und Angina. — Beitr. z. Pathol. Anat. (Zie- 
gler), 87, n°* 1-2, 1931, p. 481. 


La question du role étiologique de l’angine dans l’appendicite a été 
fort discutée, admise sans réserves par Hilgermann et Pohl, qui pré- 
tendent avoir retrouvé les mémes bactéries dans l’appendice et les 
amygdales, puis critiquée par Aschoff dans sa monographie sur l’appen- 
dicite : cet auteur trouva, dans 70 % des cas d’appendicites contrdélées 
bactériologiquement, les streptocoques courants de Ilintestin (strepto- 
coques anhémolytiques, entérocoque A et entérocoque B, selon Gundel); 
dans un pourcentage beaucoup plus faible, des pneumocoques et, dans 
des proportions trés faibles, des colibacilles. Aschoff a repris cette étude 
en faisant un contréle bactériologique systématique des amygdales sur 
le cadavre (avec Thiessbiirger) et arrive a la conclusion que, dans 70 % 
des cas d’angines aigués, c’est le streptocoque hémolytique courant qui 
doit étre considéré comme l’agent pathogéne ; on retrouve le méme 
micro-organisme dans 60 % des amygdales des cadavres. Les examens 
histologiques, entrepris parallélement aux recherches bactériologiques, 
montrent de plus combien fréquentes sont les récidives d’angine, loca- 
lisées & une crypte seulement, aussi fréquentes qu’Aschoff !’a montré 
pour les appendicites dites chroniques. De cette étude comparée, on peut 
conclure que les streptoceques hémolytiques jouent, dans la pathogénie 
de l’amygdalite aigué et chronique (cette derniére consistant en une 
série de petites récidives), le méme role qui incombe aux streptocoques 
intestinaux (anhémolytiques, entérocoques A et B) dans la pathogénie 
de l’appendicite. 

On ne peut donc attribuer 4 une angine de rdéle étiologique pour 
expliquer l’appendicite, du moins pas dans la majorité des cas. shy 


FR. ROULET. 


BENSAUDE (R.), CAIN (A.) et LAMBLING (A.). — Une observation de 
tumeur villeuse du rectum suivie pendant quatorze ans. — Soc. de Gastro- 
Entérol. de Paris, 1* janvier i931, in Arch. des Mal, App. dig., t. XXI, n° 2, 
février 1931, pp. 238-247, 3 figures. 


L’observation que rapportent les auteurs représente a leurs yeux I’his- 
toire « type » des tumeurs villeuses, autant par ses caractéres cliniques 
que par l’évolution des lésions histologiques : trés longue latence ; dis- 
crétion des troubles fonctionnels qui, aprés quatorze ans de surveillance 
médicale suivie, et vraisemblablement plus de quarante ans d’évolution, 
se limitent 4 quelques phénoménes douloureux rappelant la rectite ; 
importance au point de vue séméiologique de la sécrétion glaireuse ; 
aspect macroscopique trés spécial ; enfin le prolapsus de la tumeur qui, 
une fois éliminé le prolapsus banal, est un bon signe de tumeur bénigne. 

Le point particulier de cette observation consiste dans une récidive 
survenue onze ans aprés une intervention « radicale ». Les auteurs 
pensent qu’il ne s’agit pas d’une récidive consécutive 4 une résection 
incompléte, mais d’une véritable maladie villeuse de la muqueuse rectale 
susceptible de se reproduire a plusieurs années d’intervalle ; ce carac- 
tere fait de ce malade un cas unique a leur connaissance. 

La récidive reproduisait dans son ensemble une tumeur villeuse qui, 
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pour les auteurs, est histologiquement bénigne ; cependant, en un point, 
existait une dégénérescence cancéreuse maligne qui n‘apparait encore 
qu’au microscope et n’a pas méme envahi la musculeuse. 


GUY ALBOT. 


loide recto-sigmoidien : le cancer infiltrant et en coulée. — Soc. de Gastro- 
_ _Entérol. de Paris, 11 mai 1931, in Arch. des Mal. App. dig., t. XXI, n° 6, 
' 7 juin 1931, pp. 749-754, 3 figures. 


: ee CAIN et ORLEAN. — Sur une forme rare d’épithélioma col. 


Les auteurs ont observé trois cas de cette forme anatomique de cancer 
du rectum. 

Le caractére essentiel de ces cancers injillrants et en coulée réside 
dans leur mode de propagation qui aboutit 4 un néoplasme péri-recto- 
sigmoidien. Il est probable que l’invasion massive des lymphatiques 
de la paroi recto-sigmoidienne joue un role essentiel dans le mode de 
développement de la tumeur. 

Les auteurs ne prétendent pas établir un rapport entre cette forme 
 trés rare et le type histologique de la tumeur. Ils trouvent cependant sin- 

Buller que, parmi le trés grand nombre de cancers du rectum qu’ils ont 
_ examinés, les quelques cas de cancer en coulée aient la structure de 
_Pépithélioma colloide. 


GUY ALBOT. 


“NOEL (R.) et PIGEAUD (H. ). — Contribution a l’étude du ae 
du foie chez le fcetus humain au cours de son développement in utero. — 

: Gynéc, et Obsiétr., t. XXIII, n° 2, février 1931, pp. 96 a 103, avec 3 figures. 


Les auteurs ont basé leur étude sur le test cytologique suivant : dans 
la cellule au repos existent seulement des mitochondries granuleuses; 
dans la cellule en activité apparaissent successivement des chondrio- 
- contes courts, d’autres longs et surtout, peut-étre, des figures de passage 
_ représentées par des batonnets sidérophiles possédant, a l'une de leurs 

_extrémités, un renflement. 

_ Pour obtenir l'appareil mitochondrial, les auteurs ont traité les piéces 
par: 1° Pimmersion dans le mélange de Regaud (bichromate de potasse 
a 3%, 80+ formol, 20), quotidiennement renouvelé; 2° solution de 
bichromate a 3%, 25 jours; 3° enfin, hématoxyline ferrique de Hei- 
denham, différenciation par l’alun de fer ammoniacal, coloration du 
fond a lérythrosine. 

On remarque que, jusqu’au quatriéme mois, on ne voit rien d’autre 
dans le protoplasma des cellules hépatiques que des mitochondries gra- 
nuleuses et quelques rares chondriocontes. Ii faut arriver A la fin du 
quatriéme mois (4 mois et 22 jours) pour trouver des chondriocontes 
typiques dont plusieurs présentent, a l’une de leurs extrémités, le renfle- 
ment caractéristique du début de l’élaboration, constatations qui s’affir- 
ment dans le cours du cinquiéme mois. A partir du cinquiéme mois, la 
cellule hépatique fonctionne donc en tant qu’organe glandulaire. 

C’est a ce stade que disparaissent les cellules de la couche de Lan- 
ghans. Le foie semble prendre 4 ce moment, dans la transformation des 
matériaux nutritifs, le réle du placenta. 


J. MEGNIN. 
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POPPER (H.) et WOZASEK (O.). — La teneur en glycogéne du foie. 
(Zur Kenntnis des Glykogengehaltes der Leichenleber). — Virch. Arch., 279, 
1931, p. 819. 


Le taux d’hydrates de carbone du foie fut déterminé par la méthode 
colorimétrique (indol-acide sulfurique) de Diesche et Popper, dans 
177 cas d’autopsies: des contréles histologiques ont été faits par la 
méthode de Best. Les deux méthodes montrent un certain parailélisme 
quantitatif. Dans le cas de mort subite, sans maladie cachectisante, le 
taux d’hydrates de carbone s’éléve a 1,56-6,17 %, tandis qu’aprés une 
maladie de longue durée, accompagnée d’amaigrissement, sa valeur n’est 
que de 0,24-1,53 %. 

Les recherches effectuées dans 22 cas de cirrhose hépatique 4 longue 
évolution ont fourni 0,38-0,94 % d’hydrates de carbone; chez 17 diabé- 
tiques, les chiffres obtenus ont élé de 1,19-8,5 %, done au-dessus de 
ceux observés chez des sujets ayant aussi succombé a une maladie len- 
tement évolutive. Il faut signaler le fait que les foies riches en graisses 
ne sont pas particuliérement pauvres en glycogéne, comme la plupart 
des auteurs l’admettent. 

FR. ROULET. 


WILLCOCX (Ed.). — La forme portale de la dégénérescence hépato-lenti- 
culaire. — Le Scalpel, n° 5, 31 janvier 1931, 2 figures. 


La maladie de Wilson peut revétir, exceptionnellement, dans ses symp- 
tomes cliniques du début, une allure particuliére qui constitue une 
forme spéciale que l’on peut, d’aprés l’auteur, qualifier de forme por- 
tale ou ascitique. L’intérét de ce cas réside surtout dans l’allure cii- 
nique qu’il a présentée. En effet, la dégénérescence hépato-lenticulaire 
progressive est une affection dont l’aspect clinique est essentiellement 
nerveux, les lésions abdominales restant absolument silencieuses pen- 
dant la vie. Ici, au contraire, la lésion hépatique a produit une ascite 
qui était le seul symptOme dont se plaignait le malade. Le type clinique 
est complétement inversé. Le tremblement n’a jamais été qu’un symp- 
tome discret, fugace et limité 4 tel point qu’il fut longtemps considéré 
comme d’origine émotive. Seule dans la littérature, une observation de 
Rystedt se rapproche de l’observation de l’auteur. Des cas semblables 
semblent corroborer l’hypothése émise par Wilson, par Wimnier, d’une 
pathogénie hépatique ou entérogéne de la dégénérescence hépato-lenti- 
culaire, puisque le processus hépatique peut devenir prédominant. 

A. ALBOT. 
rif 


SIEGMUND (H.). — L’angiocholite intrahépatique autonome. (Selbststandige 
intrahepatische Cholangitis). — Beitr. z. Pathol. Anat. (Ziegler), 87, n°* 1-2, 
1931, p. 425. 


Depuis Naunyn et son école (Umber entre autres), on entend par le 
terme de cholangie une infection hématogéne de la bile, et Naunyn expli- 
quait de cette facon l’atrophie jaune aigué du foie et certaines cirrhoses. 
On admet actuellement que la majeure partie des cirrhoses dites biliaires 
sont des cirrhoses cholangitiques ou cholostatiques, ot infection 
remonte les voies biliaires; les cirrhoses cholangiolotoxiques pures sont 
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ANALYSES 
rares (Réssle). L’auteur posséde 8 observations de cholangiolites intrahé- 
Sy patiques autonomes sans infection ascendante et en rapporte ici 4 cas, 
Pun concernant un nourrisson de 7 mois, les 3 autres des adultes entre 
_ trente-quatre et cinquante-deux ans. 
Les modifications histologiques consistent dans ces cas en une inflam- 
_ mation élective des racines du systéme excréteur du foie, c’est-a-dire des 
petits canaux et des canalicules biliaires intercellulaires, qui apparais- 
sent bourrés de leucocytes, alors que les canaux biliaires de moyen et 
_ grand calibre sont intacts et que la vésicule biliaire n’est pas enflammée. 
Ces cas évoluent, lorsqu’ils deviennent chroniques, en cirrhose biliaire, 
tant6t atrophique, tantot hypertrophique. 
Il s’agit done d’une inflammation des racines mémes du systéme excré- 
_ teur du foie, due 4 une infection fort probablement hématogéne. La 
- conséquence de cette altération rare est une stase biliaire et souvent une 
cirrhose d’ordre cholangiolotoxique. 


FR. ROULET. 


IFF (W.). — Nécroses hépatiques miliaires chez le nourrisson. (Ueber miliare 
Lebernekrosen bei Séuglingen). — Beitr. z. Pathol. Anat. (Ziegler), 86, 
1931, p. 83. 


Henle a décrit en 1893 des nécroses circonscrites dans le foie et 
d’autres organes, chez les nourrissons, qui ont fait par la suite l’objet 
de nombreuses publications (bibliographie). L’étiologie n’en est pas 
_ éclaircie jusqu’a ce jour : infection transplacentaire, par voie ombilicale 
post partum, aspiration de sécrétions vaginales lors de l’expulsion, intoxi- 
cation alimentaire. 

_ L’auteur décrit deux cas typiques, dans l’un desquels l’étude bactério- 
logique a montré la présence de courts batonnets, Gram-positifs et argen- 
avec lesquels il fut de expérimentalement 


nement parce qu’il s -agissait d’un ‘enfant prématuré, mort 
in utero avant la rupture des membranes. po 

FR. ROULET. 
KARP (M.). — Rupture spontanée d’un angiome hépatique. (Spontanruptur 
eines Leberangioms). — Zentralbl. f. Chir., n° 23, 1931, p. 1435. 


C’est le premier cas décrit dans la littérature médicale d’une rupture 
spontanée d’un hémangiome. 

Une femme de vingt-neuf ans, sans antécédents pathologiques, présente 
brusquement les signes d’une hémorragie interne. Apparition, au-dessous 
du rebord costal, d’une tumeur grosse comme une pomme, bien limitée, 
mobile avec la respiration et sensible 4 la pression. A l’ouverture du 
_ péritoine, on tombe sur un épanchement sanguin. Sur le lobe gauche 
du foie, on découvre un « cavernome » rompu plein de caillots. Trés 
prés de lui, un autre hémangiome caverneux intact, de couleur rouge 
bleuatre. Mort dix jours aprés. 

A l’autopsie, le foie est rempli de nombreux hémangiomes multilocu- 

laires dont un rompu spontanément. Hémorragies multiples de la 
muqueuse stomacale. Hémangiomes multiples des ovaires. 

_ L’auteur soutient que les hémangiomes du foie ne sont pas isolés. Il y 
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en a dans 95 % des cas dans les autres organes (surtout l’ovaire). Il y 


aurait donc une constitution angiomateuse. 
CH. ROSENRAUCH. 


COGNIAUX (P.). — A propos de la formation des vésicules fraises. — Arch. 
des Mal. App. dig., t. XX, n° 3, mars 1931, pp. 346-359, 4 figures. 


A propos de deux observations de vésicules fraises, l’auteur envisage 
les différentes théories pathogéniques émises sur ce sujet. 

Pour lui, la vésicule fraise n’est qu’une réaction particuliére du tissu 
réticulo-endothélial local de la vésicule, vis-a-vis d’une infection plus ou 
moins aigué, en présence d’un excés de cholestérine. C’est le concours 
de deux facteurs : hypercholestérinie et infection, qui entraine la for- 
mation des cellules xanthomateuses. 

Suivant le stade auquel la face est prélevée, on peut observer soit l’exis- 
tence des cellules caractéristiques de la vésicule fraise coexistant avec 
des signes d’inflammation (obs. II), soit sur les mémes cellules xantho- 
mateuses persistant seules comme séquelle d’une inflammation antérieure 
(obs. I). 


GUY ALBOT. 
VILLARET (Maurice), SALMON (A.) et WALLICH (Robert). — Cancer 
colloide atypique de la vésicule biliaire. — Arch. des Mal. App. dig., t. XXI, 


n° 4, avril 1931, pp. 426-430, 3 figures. 


Les auteurs rapportent une observation de lithiase vésiculaire com- 
pliquée de cancer colloide du col. La particularité de cette observation 
réside dans ce fait que cette vésicule 4 parois minces contenant des 
calculs, aurait pu étre prise pour une simple cholécystite lithiasique. 
Alors que, dans la régle, le cancer colloide habituel épaissit considéra- 
blement les parois vésiculaires, dans ce cas, un épithélioma minime du 
col n’a pu étre découvert que par l’examen histologique systématique. 

GUY ALBOT. 


RAZEMON (P.) et VANDENDORP (F.). — A propos des pancréas aber- 
rants : cas opéré datant de trois ans. Arch. des Mal. App, dig., t. XXI, 
n° 3, mars 1931, pp. 300-323, 6 figures. 


A propos d’un cas personnel, les auteurs rappellent l’origine et la 
structure des pancréas aberrants ; leur symptomatologie d’emprunt a 
conduit 4 tenir, lorsqu’au cours d’une opération, on se trouve en présence 
d’un fait semblable. Enfin, ils donnent un résumé de la plupart des obser- 
vations connues jusqu’ici. 

L’observation rapportée ici s’est révélée par des symptémes cliniques 
et radiologiques qui avaient fait porter le diagnostic d’ulcére pyloro-duo- 
dénal. Le tissu pancréatique typique inclus dans la paroi duodénale 
comprend deux portions. L’une, située entre les faisceaux de la muscu- 
leuse, est une glande pancréatique externe; l’autre, étalée dans la sous- 
séreuse, montre, au milieu d’un tissu conjonctif abondant, des ilots de 
Langerhans et des canaux excréteurs dilatés, mais pas d’acini pancréa- 
tiques. 

Les auteurs pensent qu’au niveau de la portion sous-séreuse, I’hyper- 
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plasie musculaire qu’ils ont constatée a étranglé les voies d’excrétion, et 
que, consécutivement, les éléments sécréteurs externes ont disparu, les 
ilots de Langerhans persistant en raison de leur réle endocrine, comme 
cela se passe lorsqu’expérimentalement on exclut une portion de la 
glande. 

GUY ALBOT. 


SCHWEIZER (R.). — Role de la circulation sanguine dans l’étiologie de 
la stéatonécrose du pancréas. (Ueber die Rolle des Blutumlaufes bei der 
Entstehung der Pankreasfettgewebsnekrose). — Virch. Arch., 279, 1931, p. 780. 


La stéatonécrose du pancréas est décrite dans ce volumineux mémoire 
comme processus complexe, qui entre en jeu lorsque la circulation du 
territoire splanchnique est gravement modifiée par suite de troubles 
cérébraux ou périphériques. L’action cérébrale se déclenche dans des 
troubles aigus ou chroniques du métabolisme général sous l’influence de 
floculats dans les capillaires du systeme nerveux central. Cette irri- 
tation détermine normalement une dilatation vasculaire et des hémorra- 
gies dans le territoire splanchnique; il se produit des nécroses plus ou 
moins étendues lorsque la circulation est déja modifiée dans le sens 
d’une stase. Celle-ci dépend de réflexes vasculaires, qui entrent en jeu 
lors de la digestion, lors de stases sécrétoires par exemple, au niveau 
des vaisseaux pancréatiques. La catastrophe ne se produit que si la 
somme de ces diverses irritations est suffisamment élevée. ime 


FR. ROULET. 


PALOG (A.). — Récidive répétée d’une nécrose pancréatique. (Nehrmals 
reidivierte Pankreasnekrose). — Zentralbl. f, Chir., n° 22, 1931, p. 1372. 


La récidive de la nécrose pancréatique opérée est trés rare. L’auteur 
décrit un cas qui a récidivé trois fois en deux mois. 

Un malade de cinquante-deux ans, lithiasique de longue date, est pris 
brusquement de douleurs aigués dans l’abdomen. On tombe sur un 
pseudokyste pancréatique consécutif 4 une nécrose pancréatique, et on 
ponctionne 1500 centicubes de liquide inodore, louche, contenant des 
morceaux de tissu pancréatique. Dix jours aprés, le malade est pris de 
nouveau de vomissements et de douleurs abdominales. La sécrétion par 
le drain qu’on avait mis a4 la premiére intervention devient louche et 
contient du sang, le tout exhalant une odeur putride. 

Deuxiéme intervention : on enléve un lambeau de tissu pancréatique 
nécrosé de grosseur d’un ceuf de poule. 

Vingt-cing jours aprés: nouvelle récidive. Un troisieme morceau de 
tissu nécrosé est enlevé. Mort, deux jours aprés. 

L’auteur attribue cette nécrose 4a la lithiase biliaire du malade, et sou- 
tient que cette nécrose ne se serait pas produite en cas de traitement 
préalable de cette lithiase. 

CH. ROSENRAUCH. 
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SCHURMANN, PFLUGER et NORRENBROCK. — Dei Histogenese ekto- 
meso-dermaler Mischgeschwiilste der Mundhohle. (L’histogénése des tumeurs 
ecto-mésodermiques de la bouche). — Une brochure de 94 pages, avec 79 figures. 
Leipzig, G. Thieme, 1931. 


Pfliiger et Schiirmann étudient deux cas de tumeurs de la poche 
hypophysaire de Ratke dont les observations sont illustrées par 60 trés 
belles photographies et microphotographies. 

Ils insistent sur l’analogie frappante qui existe entre les tumeurs des 
mazillaires provenant des ftissus de formation de la dent et les tumeurs 
de la poche hypophysaire. Elle est non seulement morphologique, mais 
génétique. Dans la série des tumeurs de la poche hypophysaire, on 
avait étudié des tumeurs des cellules de base, des formes kystiques ada- 
mantinoides (adamantinomes de la poche hypophysaire). Les deux cas 
observés par Pfliiger et Schiirmann permettent, pour la premiére fois, 
de décrire des formes plus avancées qu’ils désignent sous le nom d’odon- 
tomes de la poche hypophysaire. Elles sont caractérisées par la présence 
de substances dures et d’une partie mésenchymateuse importante. Celle-ci 
est formée de tissu jeune, sa transformation en tissus durs résulte de 
linfluence déterminante a la fois excitante et organisatrice de l’épithé- 
lium. L’article se termine par trois pages de bibliographie. 

La deuxiéme partie du livre est consacrée par Norrenbrock a l’histo- 
génése des tumeurs mixtes de la parotide, avec 19 figures 4 l’appui. Aprés 
un rappel trés complet des discussions pathogéniques, l’auteur décrit 
minutieusement les nombreuses figures histologiques, qu’il a vues sur 
11 coupes de tumeurs mixtes. 

Aprés une longue étude critique, Norrenbrock conclut que /es tumeurs 
mixtes de la parotide sont des tumeurs épithéliales primaires, provenant 
d’une inclusion de l’épithélium de Vectoderme buccal qui a une forte 
potentialité, puisque normalement il se différencie pour constituer l’épi- 
thélium de la muqueuse buccale, de l’organe de |’émail, des glandes sali- 
vaires et muqueuses. Cet épithélium joue, en outre, un réle organisateur 
dans le développement du mésenchyme de la tumeur mixte. Ce tissu est 
d’abord un stroma simple, puis sous l’influence indirecte de l’épithélium 
ou par association avec des produits épithéliaux, il devient myxomateux 
ou du type hyalin, pour proliférer en d’autres endroits, aboutissant a la 
formation d’un tissu conjonctif jeune indifférencié, riche en cellules, qui 
est susceptible d’évoluer dans le sens du tissu squelettogéne, atteignant 
alors une croissance expansive et indépendante. 

C. RUPPE. 
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MICHEL (Paul-Jean). — Etude histologique de l’hépatite scléro-gommeuse. 
— Thése, Lyon, 1930. Imprimerie de Trévoux, 150 pages, avec 6 planches his- 
tologiques. 


Travail du laboratoire du professeur Favre. Bien documenté, suivi 
d’une trés compléte bibliographie, il est une importante contribution a 
Vétude de la syphilis hépatique scléro-gommeuse, et d’une facon géné- 
rale 4 l’étude des scléroses viscérales. I] est basé sur quatre cas dont la 
description histologique est trés détaillée. 

L’auteur envisage successivement les lésions vasculaires et la sclérose. 
Il divise en deux parties l’étude de celle-ci: processus dégénératifs, 
processus constructifs. La premiére partie est une étude descriptive trés 
compléte des gommes du foie. Dans la deuxieme, l’auteur montre les 
diverses édifications qui se développent au sein de la sciérose : néofor- 
mations épithéliales, pseudo-canalicules, scléro-kystes, reconstruction de 
la série conjonctive, en particulier les scléroses myogénes sur lesquelles 
le professeur Favre a insisté 4 plusieurs reprises. 

Le chapitre suivant concerne l’histogénése des gommes syphilitiques. 
Deux théories sont en présence : la gomme considérée comme un nodule 
granulomateux, le point de départ vasculaire de la nécrose. L’auteur 
soutient cette derniére théorie qui, moins couramment admise que la 
premiére, a cependant l’adhésion de nombreux histologistes. Pour lui 
la gomme est, en somme, un séquestre produit par l’oblitération brusque 
et totale d’un gros vaisseau artériel de distribution; elle n’est autre chose 
qu’un infarctus ischémique qui s’entoure d’une capsule fibreuse. 

Quant aux figures de reconstruction, on doit les considérer comme un 
des aspects de l’inflammation chronique. Sous l’influence de conditions 
de vie différentes, d’un régime circulatoire nouveau, apparaissent ces 
proliférations ‘épithéliales, adénomes, kystes, ainsi que les angiomes, 
les myomes, les névromes. 

La nature inflammatoire de ces formations est celle qui cadre le mieux 
avec les faits. Etendant la question, l’auteur se demande si une révision 
de la question des tumeurs bénignes ne_ s’impose pas dans une certaine 
mesure. Sans prétendre que tous les adénomes et kystes soient d’essence 
inflammatoire, nombre de formations considérées actuellement comme 
des tumeurs bénignes pourraient résulter d‘inflammations chroniques 
plus ou moins anciennes, dans lesquelles le processus constructif aurait 
pris le pas sur les lésions destructives communes. 

P. PAVIE. 
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COMMUNICATIONS 


AMYLOSE EXPERIMENTALE CHEZ LE CHIEN ae 
par 


Ch. Achard, J. Verne, M. Bariéty et A. Codounis hg ’ | 


) Nous avons l’honneur de présenter 4 la Société nos premiers résultats 
@amylose expérimentale. 

Bien que les expériences de Domagk, de Kuczinski, de Letterer, nous 
_aient appris la facilité relative avec laquelle on peut réaliser cette lésion 
chez la souris, nous avons cependant fait choix d’un autre animal : le 
ss ¢hien. Nous voulions en effet pouvoir étudier commodément, par des 

dosages répétés, les variations de l’équilibre protidémique et lipidé- 

- mique durant tout le cours de l’expérience. 


; TECHNIQUE EXPERIMENTALE. — Pour perturber cet équilibre humoral, nous 
ss avons employé une solution de caséinate de soude a 5 %, préparée par notre 
en pharmacie, M. Gallais. 
La chienne VII, dont les coupes vont vous étre présentées, a regu, en injec- \ 
“tions intraveineuses, 20 centicubes de cette solution les 30 juin, 1°° et 
2 juillet ; 15 centicubes le 3 juillet ; 20 centicubes les 4, 6, 7 juillet ; 25 centi- 
me ar cubes les 8, 9, 10, 11, 13, 15, 16, 17 et 18 juillet. Elle est morte de cachexie le 
juillet. 
; Pendant ce temps, son poids est tombé de 21 kilos 4 12 kil. 700. Ses pro- 
_ téines totales sé sont abaissées de 65 a 55 % ; la sérine, de 32 A 27; la glo- 
_ buline, de 33 & 27, aprés une élévation momentanée a 36 ; les lipides totaux, 
de 12 A 9; les acides gras de 10 a 7. A V’inverse, la cholestérine s’élevait de 
1,70 a 1,90; Vazote non protéique, de 0,32 a 0,56. 
En somme: chute de la globulinémie aprés une hyperglobulinémie transi- 
toire, diminution des acides gras, telles sont les deux particularités humorales 
de ces cas. Nous les avons retrouvées, bien que moins accusées, chez le 


1 0 chien IV, qui a d’ailleurs présenté une amylose beaucoup plus discréte. 
pe _--« LOCALISATION HISTOLOGIQUE. — Chez nos deux animaux, la substance que 
- ~ nous identifions 4 l’amyloide est localisée 4 la rate et au foie, a l’exclusion 
du rein 
@ 


= Pour la plus grande part, la substance siége dans les cordons de Billroth 
wy de la pulpe rouge ; accessoirement, on l’observe dans les trabécules fibreuses 
parmi les faisceaux collagénes et spécialement 4 la partie interne de l’endo- 
thélium des veinules spléniques. ‘ 

Dans la pulpe rouge, les mottes de substance amyloide sont libres le plus 
souvent, isolées ou agminées. Elles sont cependant parfois contenues dans 
des macrophages du réticulum. Le noyau de ces éléments se déforme souvent 
a leur contact, prenant un aspect en fer a cheval. 

id! Lorsque la substance apparait au contact d’un endothélium vasculaire, on 
note Phypertrophie des cellules endothéliales, et des mottes de la substance 
ss peuvent s’accumuler dans le cytoplasme de ces cellules, dans la région infra- 


 nueléaire. 


Dans le foie, on note deux localisations : les espaces portes et surtout les 
capillaires parenchymateux du lobule. Dans ces derniers, les mottes de sub- 
ss stance sont le plus souvent contenues A l’intérieur de cellules de Kuppfer 
ypertrophiées. 


= 
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Les cellules hépatiques peuvent également, dans certaines travées de Kiernan, 
contenir de l’amyloide sous forme d’un fin piqueté nettement métachromatique 
ou, plus rarement, de boules assez volumineuses. 

ASPECT PHYSIQUE. — La substance posstde une teinte jaune pile. Elle 
apparait sous forme de mottes dont les dimensions varient de 4 a 30 yu. Géné- 
ralement arrondies ou ovalaires, elles présentent parfois des contours angu- 
leux. Rarement isolées, elles se réunissent en amas qui deviennent confluents. 

Cet aspect différe de l’aspect habituel de lamyloide, qui est ordinairement 
plus diffuse. 

Réactions. — Aprés traitement par le violet de méthyle, la substance présente 
une coloration métachromatique gui nous a permis de lidentifier & l’amy- 
loide. D’autre part, elle prend, par liode, une coloration brun acajou égale- 
ment caractéristique. Nous n’avons pas obtenu de teinte bleue par traitement 
consécutif a Vacide sulfurique dilué. Mais Ecoffey et Schmorl soulignent 
linconstance de ce virage sur des coupes anciennes ou incluses dans la 
paraffine. 

Par le rouge Congo, la substarce prend une teinte rouge orangé. 

Les solvants des graisses ne modifient en rien ces réactions, qui sont au 
contraire altérées aprés traitement par un alcalin tel que l’ammoniaque. 

La recherche histochimique des substances lipidiques nous a donné des résul- 
tats négatifs sur le foie, la rate et le rein. 


Ces expériences, que nous poursuivons d’ailleurs, semblent dés main- 
tenant avoir un double intérét : 1° en montrant la possibilité de pro- 
voquer l’amylose par une simple perturbation physico-chimique des 
humeurs ; 2° en soulignant le trouble protidémique et lipidémique qui 
parait étre a la base de ces lésions. 


(Travail de l'Institut de Biologie clinique de Université de Paris, 
Ho6pital Cochin.) 


Discussion. — M. Doubrow. — Un fait me semble particuliérement 
intéressant dans la communication que nous venons d’entendre: c’est 
la présence de l’amyloide intracellulaire. Elle souléve une question de 
trés haut intérét, notamment celle de la pseudo-cristallisation des albu- 
minoides, et je demanderais 4 M. Verne de bien vouloir me renseigner 
sur les caractéristiques optiques des cristaux obtenus, s’il a déja entre- 
pris cette recherche. 

Je rappellerai que chez la souris, ou j’ai pu voir des cristaux amy- 
loides, ils étaient localisés dans les espaces conjonctifs de la rate, et 
leur forme en aiguilles et leur superposition ne m’ont pas permis d’en 
étudier les caractéres optiques. 


TUMEFACTION SCROTALE JUXTA-TESTICULAIRE 


Paul Ardouin et Georges Ardouin 


Nous avons Vhonneur de présenter un cas curieux de tuméfaction 
scrotale juxta-testiculaire, pédiculée sur l’aponévrose du grand — 

Voici l’observation clinique : 
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Le jeune André F..., garcon Agé de huit ans, entre, le 24 mars 1928, a l’hé- 
pital Pasteur de Cherbourg pour coxalgie droite fistulisée. I] avait été déja 
soigné pour cette lésion pendant les deux années précédentes. Cette coxalgie, 
ankylosée en bonne position, est compliquée d’abcés froids fistulisés au voi- 
sinage de l’insertion supérieure des adducteurs de la cuisse. 
be C’est seulement un mois aprés son admission qu’apparait, dans ’hémiscrotum 

droit, une masse non douloureuse, polylobulée, du volume d’une petite manda- 
He, en partie translucide. Le testicule droit est nettement pergu et isolable; 

il est situé en bas et en arriére de la masse. La pression fait facilement 

-remonter cella-ci sous les téguments de l’abdomen, en avant du canal inguinal. 
a Vu état de l’enfant, on s’attache 4 traiter la coxalgie, remettant a plus 

_ tard Vintervention scrotale. Cette circonstance nous a permis de constater 

7 -Paugmentation de la tuméfaction, augmentation réguliére et progressive. Elle 

indolore. 
Le 3 février 1930, soit vingt-deux mois aprés l’apparition de la masse, et 
_ tandis que la coxalgie s’améliorait progressivement, le petit malade présente 
subitement une grosse poussée inflammatoire de l’hémiscrotum droit avec 
douleur vive. Les téguments sont rouges, coedématiés ; la tuméfaction a aug- 
_- menté de volume, elle est devenue douloureuse A la palpation. Cet état aigu, 

_ traité par la méthode courente, dure huit 4 dix jours et disparait complé- 
tement, en méme temps que rétrocéde un peu le volume de la masse scro- 
tale ; les téguments sont redevenus souples, non adhérents dans la profon- 
deur, et de couleur normale. 

_ A Poccasion d’un changement de platre, le 20 avril 1930, soit deux ans aprés 
apparition de la tuméfaction, on pratique son exérése sous anesthésie 
générale. 


INTERVENTION (D'™* Paul et Georges Ardouin). — Incision du scrotum, énu- 
cléation de la masse par Ilincision ; progressivement, elle est séparée des 
tissus voisins aux ciseaux et A la compresse, en somme assez facilement. On suit 
le pédicule qui remonte en avant du pubis et l’on atteint son implantation : 
partie supérieure du pilier interne de l’orifice inguinal superficiel. On enléve 
complétement l’implantation du pédicule, ce qui entraine une large bréche 
de l’aponévrose du grand oblique. Les tissus voisins sont normaux. 

Deux points de catgut sur la bréche aponévrotique. Hémostase. Sutures 
cutanées sans drainage. L’enfant, revu un an aprés, ne présentait aucune 
récidive. 


EXaMEN MACROSCOPIQUE DE LA PIECE. — La masse est composée de deux parties 
qui se font suite insensiblement : une partie renflée, inférieure ; un pédicule 
assez gréle & sa partie supérieure, qui va en s’évasant vers son implantation. 

1° La portion renflée est trés irréguliére, polyiobulée, contenant de nombreux 
kystes (12 & 15) Aa enntenu liquide citrin. Ces kystes sont soit isolés, soit 
communiquant. par deux ou trois, par des petits orifices. La cavité kystique 
présente des dépressions et des colonnes. 

Il existe, d’autre part, deux kystes contenant une substance amorphe, j jau- 
natre, analogue comme consistance 4 du mastic; la coupe y fait voir "he 
paillettes fines et jaunatres. 

2° Le pédicule contient un seul petit kyste séreux et deux kystes 4 contenu 
mastic jaunatre. I] s’insérait par un véritable trépied fibreux sur l’aponé- 
vrose du grand oblique. 


EXAMEN HISTOLOGIQUF, pratiqué dans le laboratoire de M. le professeur Loeper. 
— En voici les résultats : 

La lésion est constituée par une masse fibro-musculaire au sein de laquelle 
on trouve deux ordres de cavités : les unes, complétement vides et paraissant 
étre des cavités kystiques banales ; les autres, remplies par une substance 
amorphe. 
1° La trame est en partie fibreuse, en partie musculaire. 

Le tissu fibreux est banal, assez dense, parsemé de quelques vaisseaux et 
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filets nerveux, et paraissant méme, a sa phériphérie, contenir des cavités 
yasculaires adultes. Au voisinage des kystes, il existe du tissu d’apparence 
myxomateuse, avec quelques cellules ¢toilées. De plus, de place en place, 
on voit, dans Vintérieur des zones conjonctives, une assez grande quantité 
de trainées lymphatiques sans caractére spécifique, dont le centre n’est jamais 


ramolli. 
Les éléments musculaires sont trés nombreux, tantét allongés, tantét coupés 


perpendiculairement 4 leur axe. 
2° Les cavités, le pourtour du kyste séreux est formé d’un tissu assez dense, 


et le revétement formé de cellules plates. 


La limitation de la cavité & substance amorphe est moins nette. Sa paroi 
est constituée par des cellules rondes nombreuses, oi l’on voit déja apparaitre 
des zones absolument transparentes en forme de grains de blé; la colora- 
tion par Vosmium a montré qu’il s’agissait d’amas de cholestérine. Ces 


mémes amas de cholestérine se retrouvent au sein de la cavité en détritus 
fragmentés trés nombreux: V’examen direct a montré les cristaux caracté- 
ntourés non seulement de cellules 


ristiques de cholestérine. Ces amas sont ¢ 

rondes, mais aussi d’éléments 4 plusieurs noyaux : véritables cellules géantes; 
elles sont, pour la plupart, différentes des cellules géantes tuberculeuses par 
la disp*sition de leurs noyaux et par leurs rapports. La coloration de Ziehl 
n’a, d’ailleurs, montré en aucun point la présence de bacille de Koch. Le 


dosage de cholestérine a donné le chiffre de 2 gr. 66 %o. 


I 
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_ Aspect de la masse et de son pédicule. ra 
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ConcLusions. — Quelle est la nature de cette masse ? Quelle en est 

Vorigine ? En envisageant chaque donnée, on voit la difficulté de 

; résoudre ces questions. En effet : 

7 _ Cliniquement, il n’y a pas de relation nette entre la coxalgie et la 

éfaction. 

7 Anatomiquement, elle est 4 migration scrotale, sans relation de conti- 
- nuité avec le testicule et ses annexes; elle n’est en rapports étroits 

qu’avec l’aponévrose du grand oblique sur laquelle elle est pédiculée. 
Ripe _ Histologiquement, l’examen des coupes permet d’éliminer une tumeur, 
une lésion inflammatoire banale, une manifestation tuberculeuse. Il 
 svagit, en somme, d’une trame fibromusculaire, sans trace de sclérose, 
: _ trame qui entoure une cavité remplie de substance amorphe cholesté- 
a <. rinique ; des cellules géantes non tuberculeuses sont situées au voisi- 
7 7 =e immédiat de la cavité. Bref, un état réactionnel tel qu’on le voit 

* présence d’un corps étranger. De corps étranger, nous n’en avons 
aucune notion, ni clinique, ni anatomique, ni histologique. Pourrait-on 
_attribuer ce réle 4 la masse de substance amorphe cholestérinique ? 
_ D’autre part, on remarque que la trame cellulo-musculaire ressemble 
au tissu périfuniculaire. S’agit-il d’une formation congénitale de méme 
origine que le tissu périfuniculaire ? L’identité de ces deux tissus nous 
incite 4 le croire, sans pouvoir préciser de quelle processus embryo- 
logique elle dépend. al > = 


SUR QUELQUES PARTICULARITES DE L’HISTOGENESE 
DU COLLAGENE 

S. Doubrow > 


A la séance pléniére de la Société, MM. Favre et Croizat, dans leur 
rapport et M. Cornil 4 leur suite, ont signalé le synchronisme qui existe 
entre l’évolution des lésions cellulaires et le développement de la sclé- 
rose dans la lymphogranulomatose. II n’y a pas de précession de celles-la 
comme on avait cru pendant longtemps. 

Il nous a paru intéressant d’étudier cette sclérose d'un peu plus prés, 
plus particuli¢rement en ce qui concerne le mode de développement 
des fibrilles collagénes. 


On peut, en effet, dés le début, rencontrer un remaniement important dans 
la structure de la charpente conjonctive des ganglions malades, qui semblent 
lobulés par des tractus conjonctifs encerclant des amas cellulaires. C’est a 
lintérieur de ces amas, entre les cellules, qu’on voit apparaitre des pelotons 
denses de fibrine. I] est 4 retenir, qu’au début tout au moins, il ne s’agit pas 
de nécrose fibrinoide : les éléments cellulaires sont parfaitement conservés, les 
noyaux et les nucléoles intactes, la fibrine elle-méme se présente sous forme 
de gros filaments tassés, mais nulle part on ne trouve d’aspect de nécrose 
avec des neyaux en pycnose et de la fibrine en magma ayant perdu ses réac- 
tions tinctoriales caractéristiques. On peut cependant trouver des aspects par- 
ticuliers de la fibrine ; notamment, on la voit par places se fragmenter, de sorte 
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qu’on peut rencontrer de petits filaments isolés, véritables paquets d’aiguilles. 

Ailleurs enfin, elle est entiérement pulvérisée et se présente comme une 
poussiére rouge écarlate semée entre les cellules, et par endroits méme, pha- 
gocytée par celles-ci, englobée dans la masse de leur protoplasma d’un rouge 
beaucoup plus sombre. 

Nous n’avons pas trouvé a l’intérieur des plages cellulaires décrites ci-des- 
sus de métamorphisme collagéne de la fibrine. Il n’existe qu’a la périphérie. 
Mais ici, il prend un aspect assez singulier. On trouve, dans la plupart des 
manchons scléreux périphériques, un edéme extrémement marqué des faisceaux 
conjonctifs, de sorte que la substance fondamentale semble constituée par 
une sorte de nébulosité dans laquelle apparaissent les réseaux fibrillaires. 
Or, ces trousseaux de fibrilles, coupés dans tous les sens, ont des dimensions 
trés réduites : certaines fibrilles semblent presque ponctiformes. Si on examine 
des coupes traitées par la méthode de Mallory-Masson, on peut voir, par 
places, un mélange assez intime de fibrilles collagénes et d’aiguilles de fibrine. 
Dans d’autres endroits, une véritable poussiére de fibrine saupoudre le nuage 
d’edéme dans lequel sont dispersés des fins filaments extrémement courts, de 
collagéne. 

Dans l’ensemble, on croirait assister & une dissociation et une dispersion 
extrémement fine de la fibrine et 4 l’apparition du collagéne sous forme d’ai- 
guilles précipitées dans un « sol » colloidal (nuage d’ceedéme). Bien que pareille 
interprétation ne saurait surprendre, attendu que Nageotte a pu réaliser toutes 
les étapes d’un processus semblable dans ses expériences in vitro, on ne 
saurait encore l’affirmer avec certitude. I] se peut qu’une microphotographie 
en lumiére infra-rouge, pour laquelle les « sols « colloidaux sont entiérement 
transparents, pourrait nous fixer d’une facon plus précise sur la morphologie 
des stades initiaux de la naissance du collagéne dans la lymphogranulomatose. 


Nous croyons cependant intéressant de rapporter dans cette courte 
note les particularités signalées. Elles montrent, en effet, que la pulvéri- 
sation de la fibrine peut aller, dans le cas particulier, jusqu’a la limite 
de la visibilité, au dela de laquelle on tombe dans le domaine des 
micelles. La précipitation du collagéne serait-elle due a la polarisation 
particuliére des micelles colloidales, comme M. Policard tend 4a I’ad- 
mettre ? Il semble, qu’Aa ce point de vue, la lymphogranulomatose offre 
un matériel d’étude particuliérement instructif. 

Il convient de rappeler, en terminant, la morphologie toute différente 
des scléroses tuberculeuses. Dans celles-ci, le métamorphisme collagéne 
de la fibrine revét une allure franche ; on peut aisément suivre la colla- 
génisation du filament de fibrine, sans assister 4 la pulvérisation; jamais 
non plus on ne trouve d’cedéme en nuage de la substance fondamentale 
conjonctive ; lorsqu’elle se gélifie, c’est une homogénéisation dense, 
hyaline, qui rappelle bien plus la « prise en gelée » en masse bien 
étudiée par Nageotte, et non la formation d’une sorte de brouillard de 
« sol » colloidal. Il n’est pas sans intérét de souligner cette différence 
fonciére de comportement de la substance fondamentale conjonctive 
dans les lésions tuberculeuses, d’une part, et dans celles de la lympho- 
granulomatose, de l’autre. C’est un argument de plus en faveur de 
l’étiologie non-tuberculeuse de la maladie de Sternberg-Paltauf. 
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SUR UN CAS DE MENISCECTOMIE CHEZ L’ENFANT 
te par t 
A. Mouchet et J. Mégnin 


8 
L’enfant R. P..., 4gé de onze ans, est amené A V’hépital le 18 septembre 1931, ' 
pour un blocage du genou droit. , 
Le début de Il’affection remonte a un an. A cette période, l’enfant, spontané- 

I 


os ment, au cours de la marche, sans traumatisme antérieur, présenta un blo- 
cage complet en demi-flexion. Il dut étre transporté a l’hépital Beaujon, ou 
Von pratiqua la réduction. 


is Quatre fois pendant Vannée, le blocage s’est reproduit, nécessitant chaque 
‘ fois la réduction 4 l’hdépital. Entre ces incidents, l’enfant ne se plaint d’aucune 
douleur, ni d’aucune géne a la marche. 

Antécédents : rien 4 signaler de spécial. 

EXAMINE A L’ENTREE, On note que le genou est a demi-fléchi, l’extension est 
impossible, la flexion est possible. L’enfant souffre de son genou sans loca- 
lisation précise, mais cependant la palpation révéle un point douloureux A la 
partie antéro-interne de l’interligne du genou. La réduction se fait en fléchissant 
la jambe a fond et en la redressant progressivement : en méme temps, on percoit 
un claquement. 

La radiographie n’a rien montré d’anormal. ’ 

OPERATION le 26 septembre 1931 (D* Mouchet). Incision verticale para-rotu- 
lienne interne pour explorer le genou (on hésitait encore sur la cause du blo- 
cage). Incision de la synoviale: on apercoit alors la corne antérieure du ménisque 
interne; elle présente une laxité anormale. On décide alors l’ablation du ménis- 
que. On branche sur la premiére incision une nouvelle incision horizontale, 
au niveau de l’interligne, allant en arriére jusqu’au bord antérieur du liga- 
ment latéral interne. Ablation du ménisque, facilitée par la flexion du genou 
et la rotation externe de la jambe. Surjet au catgut sur la synoviale. Points 
séparés aux crins doubles sur le surtout articulaire, crins cutanés. 

Pansement ouaté simple. Attelles. 

SuITvEs OPERATOIRES. — Normales. Les points cutanés ont été enlevés au 
dixiéme jour, l’attelle au quinziéme jour. Les mouvements du genou furent 
autorisés au vingt et uniéme jour. 

Nous avons revu au début de novembre le petit malade, et nous avons cons- 
taté un résultat fonctionnel bon. 


En résumé, il s’agit d’un cas de lésion du ménisque interne présentant 
comme particularités : 1° la rareté des lésions méniscales chez l’enfant, 
2° sa survenue sans traumatisme. De plus, il importe d’insister sur la 
nécessité de pratiquer l’arthrotomie du genou dans tous les cas ou, 
comme ici, le diagnostic est incertain. 


4 
SYNDROME METASTATIQUE AIGU DU FOIE 


par 
re, René Huguenin, Paul Foulon et Ch. Rosenrauch 
Les métastases hépatiques ne se révélent qu’exceptionnellement par 


un syndrome bruyant : tout au moins la pratique d’un Centre antican- 
céreux, ot l’on a maintes fois l’occasion d’observer ces métastases, 
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Th prouve que leur révélation primitive brutale est chose tout a fait excep- 
tionnelle. L’observation d’un syndrome véritablement aigu offre donc 
un intérét clinique et diagnostique et souléve un certain nombre d’hypo- 
theses dans le domaine biologique. 


M™ F..., cinquante et un ans, avait été opérée pour un cancer du sein 

gauche en janvier 1931. Quelques mois plus tard, apparurent des nodosités 

1931, axillaires, s’étalant le long de la mammaire externe et qui, d’ailleurs, étaient 
volumineuses (grosses noix), mais mobiles et de consistance molle. Le chirur- 
gien qui était intervenu fit une nouvelle exérése, incompléte d’ailleurs, et vrai- 
blo- semblablement dans un but diagnostique, car l’on pouvait considérer que ces 
‘ nodules n’avaient point les caractéres habituellement impartis aux lésions néo- 


er plasiques. Cette intervention fut faite le 1° juin 1931. 

aque Huit jours aprés, la malade ressent brutalement une douleur de l’hypocondre 

cune droit, tellement violente que l’on crut a la possibilité d’une crise lithiasique : 
cette malade, cependant, n’avait aucun antécédent hépatique net. La douleur 
persiste plusieurs jours, mais va en s’atténuant progressivement. Sa survenue 

est brutale s’était accompagnée d’une exacerbation thermique aux alentours de 39°. 

oca- La fiévre diminua d’ailleurs, en méme temps que la douleur. 

h la Revenue au Centre anticancéreux de Villejuif, on décida de faire une exérése 

sant totale de ces masses axillo-thoraciques, suivie immédiatement de radiumthé- 

coit rapie. 

Le lendemain de l’intervention (26 juin), la douleur hépatique reprend trés 
violente, accompagnée d’un clocher 4 39°. La palpation de la région hépatique 

tu- est extrémement douloureuse, et la contracture telle qu’on ne peut apprécier 
s’il existe une hépatomégalie. 
que Les: jours suivants, la température oscille autour de 38°, la douleur est tou- 
1is~ jours trés violente et s’accompagne de nausées et de vomissements. A la pal- 
le, pation, le foie parait augmenté de volume (déborde de quatre travers de doigt 
ga- le gril costal) et se montre trés douloureux. Le cinquiéme jour, un nouveau 
ou clocher atteint 40°. La contracture est encore plus marquée et le syndrome 
nts apparait tellement aigu que l’on est tenté de penser qu’il s’agit d’abcés du foie 
avec d’autant plus de vraisemblance qu’il existe une collection suppurée sous 
la cicatrice opératoire (hématome qui suppure). 
au Progressivement, la température descend et la douleur s’amende : pourtant, 
nt un mois plus tard, la malade a toujours autour de 38°. Mais cette déferves- 
cence entrecoupée de clochers nous a longtemps fait suspecter qu’il s’agissait 
's- @abcés miliaires intrahépatiques. Le foie est toujours aussi volumineux et 
douloureux a la palpation profonde, mais sa surface est lisse. 

Aprés une accalmie de courte durée, la douleur reparait violente, sans 
nt s’accompagner cette fois d’une poussée fébrile élevée : la température oscille 
t, autour de 38°. La malade est subictérique, les urines contiennent des quan- 
la tités abondantes d’urobiline, et un peu de pigments. Mais devant la longue 
i, évolution du syndrome, le tarissement de la suppuration locale, l’absence de 

leucocytose (6600) et de polynucléose sanguine (71 %), nous éliminons le diag- 
nostic de suppuration intrahépatique pour adopter celui de métastase. 

Le syndrome fonctionnel hépatique, jusque-la limité, cliniquement, & un 
trés léger subictére et A la présence de pigments normaux ou modifiés dans 
lurine, jette ensuite brutalement le masque : apparaissent d’abord des taches 
purpuriques (17 aofit), puis de larges ecchymoses, puis progressivement un 
violent syndrome douloureux de l’hypochondre gauche (24 aoft) que nous ne 
savons pas interpréter tout d’abord et que seule l’autopsie nous montrera lié 
& des hémorragies massives de la surrénale ; des selles noires, ot l’examen 
chimique révéle du sang, et enfin, brutalement, dans un goitre accompagné d’un 

léger syndrome basedowien, un hématome qui, en quelques heures, détermine 
une augmentation considérable du corps thyroide (25 aodt). 


Tout ce syndrome hémorragique clinique s’accompagne de troubles biolo- 
giques importants. Le temps de saignement est de 8 minutes 1/2. La coagulation 
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est profondément troublée : au bout de 6 minutes 1/2 apparait un caillot qui pr 
i reste semi-fluide, méme encore 24 heures aprés, et qui bien entendu est com- th 
_plétement irrétractile. Des circonstances indépendantes de notre volonté nous de 


ont privés d’examen plus complet, mais la veille de la mort de la malade tir 
(27 aofit), des ventouses scarifiées appliquées sur la région hépatique saignent 


L’ictére, de tout ce temps, s’était & peine foncé, mais l’urine, dans les der- 
-niers jours, était riche en pigments et en sels miliaires. La tension artérielle 
_s’était & peine modifiée et il n’existait aucun syndrome d’hypotension consé- 
— a V’hémorragie surrénale (13-8). Cette hémorragie s’arréte d’ailleurs immé- 
_ diatement par autohémolysothérapie. 

_ L’autopsie montre un énorme foie qui pése 2150 grammes. A la coupe, 
-eelui-ci présente des altérations évidentes, sauf le lobe de Spiegel qui, seul, 

fait trés curieux, est simplement jaunatre et parait atteint seulement de dégé- 
_ nérescence graisseuse. Tout le reste du foie est marbré. Il présente des trainées 
_ blanchatres, des images nodulaires de dimension d’environ 5 centimes, qui vont 
du jaune blanchatre au brunatre, et qui sont habituellement auréolées d’une 
zone apparemment hémorragique. La rate présente quelques taches noiratres 
qui paraissent bien aussi hémorragiques. La surrénale droite est simplement 
- cadavérique, mais la gauche, des dimensions d’une ¢rosse noix, a l’apparence 
_d’un caillot cruorique. Le corps thyroide, augmenté de volume, montre dans le 
lobe gauche une importante hémorragie ; la plévre et les poumons paraissent 
macroscopiquement intacts. 

L’étude histologique est surtout intéressante au niveau du foie. Sauf dans le 
lobe de Spiegel, qui, ainsi que l’avait fait prévoir la macroscopie, ne parait 
-atteint que d’une simple dégénérescence graisseuse, le reste de l’organe est 
presque méconnaissable au microscope. Rares sont les points ot l’on retrouve 
quelques travées normales, et méme, dans ces régions, le protoplasma de la 
cellule est presque entiérement remplacé par de la graisse. 

Partout ailleurs, on trouve des nodules irréguliers, sans topographie bien 
identifiable, et qui sont avant tout constitués par des cellules néoplasiques 
d@ailleurs atypiques, mais qui réalisent des figures trés variables. Tantét, ces 
cellules néoplasiques sont scindées en de tous petits ilots, séparés les uns des 
autres, et ensemble du parenchyme hépatique, par des travées de sclérose 
intense. Tantét, & l’entour d’une masse néoplasique, on ne trouve qu’une sclé- 
rose incipiens et des nodules lympho-conjonctifs. Tantét encore les cellules 
néoplasiques paraissent comme jetées au sein d’un parenchyme hépatique altéré 
et, en d’autres points, on observe simplement des embolies intravasculaires, soit 
dans une cavité de l’espace porte qui est parfois la veine et, plus souvent, 
une veinule ou une ferte lya:phatique, soit dans des veines centrolobulaires. 

Mais ce qui est particuliérement intéressant, c’est que partout au contact 
des métastases s’observent des hémorragies. Dans les zones trés scléreuses 
déja, on retrouve quelques amas de globules rouges, au sein des nappes colla- 
génes. Dans les zones a peine fibreuses, les lacs hémorragiaues sont beau- 
coup plus importants. Dans les zones ot l’embolie néoplasiaue est encore 
en contact tellement intime avec les cellules hépatiques altérées, qu’on 
les différencie souvent mal les unes des autres, un infiltrat de globules 
rouges s’étale au milieu des éléments cancéreux et hépatiques. Mais, en 
tous cas, ces hémorragies sont toujours adjacentes aux embolies néopla- 
siques et, fait primordial, on n’en retrouve point dans le lobe de Spiegel, 
indemne de toute métastase. Il y a done un rapport évident entre métastases 
et hémorragies. I] n’existe, par ailleurs, aucune lésion d’ordre inflammatoire. 

Les lésions histologiques des autres organes confirment l’impression macros- 
copique. La surrénale gauche est complétement remaniée. Sa zone centrale 
est constituée par une masse fibrino-cruorique et il ne persiste aucune trace 
@éléments médullaires. La corticale est, elle aussi, infiltrée en de nombreux 
points de trainées hémorragiaques, et son épaisseur est, dans l’ensemble, trés 
diminuée, ses éléments trés altérés. Par contre, la droite a une structure a peu 
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es altérations du type cadavérique. Le corps 
ndrome clinique basedowien, ne montre que 
rose variable de certaines travées conjonc- 
au lobe gauche, les vésicules sont disso- 
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‘Aspect macroscopique du foie. 
b, nodules épithéliomateux récents ; 


a, nodules épithéliomateux scléreux ; 
c, hémorragies. 


ciées et parfois méme envahies par des nappes hémorragiques. La rate, comme 
d’ailleurs les reins, présentent une congestion intense et des hémorragies dis- 
crétes. La méme congestion se retrouve au niveau des poumons avec, aussi en 
quelques points, des petits foyers hémorragiques. Il n’y a pas de métastase, 
mais de fréquentes embolies cancéreuses intravasculaires. 
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Cette observation anatomo-clinique nous semble appeler des conclu- 
sions et suggérer des hypothéses, qu’il serait intéressant de vérifier ulté- 
rieurement. 

Tout d’abord, il existe un véritable syndrome métastatique aigu du 
foie, qui simule cliniquement l’hépatite infectieuse et qui, progressive- 
ment, s’accompagne de troubles fonctionnels considérables (qu’il serait 
d@ailleurs intéressant de fouiller plus complétement que nous n’avons pu 
le faire), mais ot domine le syndrome hémorragique. Ce fait a d’ail- 
leurs été signalé déja, récemment, par MM. Loeper et de Séze, dans un 
cas ou tout se bornait d’ailleurs 4 des éruptions purpurigques et a des 
perturbations du temps de saignement et a des troubles légers de la 
coagulation. Il est done intéressant de souligner l’existence de ce syn- 
drome qui ne doit pas étre pris, bien qu’il en semble, pour un syndrome 
infectieux ; l’absence de leucocytose et de polynucléose sanguine nous 
en parait un élément différentiel trés important. La valeur pronostique 
d’un tel syndrome apparait considérable sans qu’il soit besoin d’y 
insister. 

Dans Vordre clinique encore, nous avons observé chez cette malade 
un syndrome d’infarctus surrénal. Celui-ci fut révélé par une douleur 
brutale, paraissant trés profonde, point nettement splénique et non 
accompagnée d’une augmentation de volume de la rate. L’absence de 
modifications de la tension artérielle est évidemment expliquable, 
puisque la surrénale droite avait di rester intacte, ainsi que permet de 
le concevoir l’examen histologique. 

Tels sont les faits d’ordre clinique qui nous paraissent patents et 
utiles 4 souligner, car nous savons en particulier, pour les métastases 
hépatiques, que celles-ci n’ont habituellement qu’une traduction cli- 
nique quasi-nulle, tant que l’on ne percoit pas le gros foie, a surface 
irréguliére. Mais d’autres suggestions ne peuvent point manquer de venir 
a lesprit. 

Et d’abord, c’est huit jours aprés la premiére réintervention, le len- 
demain de la seconde, qu’apparait le syndrome douloureux et fébrile, 
accompagné d’hépatomégalie. La suite des événements, jusqu’au contréle 
anatomique, conduit 4 penser que c’était 1a les signes d’embolies cancé- 
reuses au niveau du foie ; ainsi il parait difficile, sinon impossible, de 
ne pas établir une relation intime entre les interventions chirurgicales 
sur les récidives axillaires et les embolies intra-hépatiques. I] va de 
soi que, lorsqu’on réintervient sur des récidives mal limitées, 4 distance 
de la lésion primitive, on n’obéit pas aux lois qui président 4 |’ablation 
chirurgicale d’une tumeur maligne. On ne taille forcément pas en tissu 
sain, comme il doit étre de régle dans la chirurgie du cancer. 

Sans doute, cette éventualité n’est-elle pas toujours rencontrée. Mais 
il faut souligner que, dans le cas de cette malade, il ne s’agissait pas de 
ces petites récidives engainées dans du tissu fibreux, mais au contraire 
de masses végétantes d’aspect encéphaloide, ce qui a peut-¢tre quelque 
rapport avec la rapidité de l’ensemencement métastatique. 

Pourquoi, d’autre part, le syndrome hépatique fut-il tellement brutal 
dans ses manifestations ? L’existence d’hémorragies liées aux métastases 
a peut-étre précisément quelques rapports avec l’intensité des mani- 
festations cliniques. 

On pourrait en outre suggérer que les hémorragies intra-hépatiques 
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font partie du méme syndrome hémorragique général, retrouvé dans 
divers viscéres, au niveau de la peau, et sont liées aux perturbations du 
temps de saignement et de la coagulation sanguine. Mais il faut remar- 
quer, 4 l’encontre de cette hypothése, que toutes ces manifestations 
hémorragiques furent beaucoup plus tardives que le syndrome hépa- 
tique. 

Si les hémorragies intra-hépatiques sont secondaires, du méme Age 
que le reste du syndrome hémorragique, et point en rapport avec 
Vhépatomégalie initiale, point en rapport avec la survenue des métas- 
tases qui s’étalent forcément sur un temps trés long, a en juger par les 
différences que révéle l’étude microscopique (absence de toute réaction 
lympho-conjonctive en certains points, fibrose incipiens ailleurs, sclé- 
rose intense plus loin), il devient plus difficile d’expliquer la raison de 
ce syndrome hépatique brutal avec gros foie, tout a fait inaccoutumé, 
dans l’observation courante des métastases hépatiques. Il devient diffi- 
cile encore de comprendre le pourquoi d’hémorragies qui se seraient 
faites au sein méme de la sclérose. I] devient plus difficile encore 
d’expliquer l’absence de toute hémorragie 1a ot il n’y a pas de métas- 
tases (lobe de Spiegel), et la topographie juxta-métastatique de ces 
épanchements sanguins. 

Pour notre part, nous sommes assez tentés d’admettre que le syndrome 
hémorragipare général est secondaire a une altération massive du paren- 
chyme hépatique, mais que le syndrome clinique, hépatomégalie, dou- 
leur violente, fiévre élevée, en clocher, inaccoutumée, nous le répétons, 
est précisément di a ce que, dans ce cas, il s’est agi d’un ensemencement 
métastatique du foie accompagné d’hémorragies profuses. Ce syndrome 
clinique répondrait donc, dans notre hypothése, 4 une lésion anatomique 
spéciale. 

L’explication de cette lésion anatomique nous manque évidemment, 
mais son existence est étayée dans notre esprit par d’autres faits. 

D’abord, et nous aurons loccasion d’y revenir sous peu avec notre 
maitre, le professeur Roussy, sur une analogie avec ce que l’on observe 
dans les métastases pulmonaires. Ensuite, sur un contréle que nous 
eames l’occasion de faire il y a plusieurs années et que l’un de nous a 
rapporté dans sa thése. Il s’agissait d’un jeune sujet atteint de cancer 
du poumon et qui présenta brusquement un syndrome péritonéal intense, 
a telle enseigne qu’un chirurgien n’hésita pas 4 intervenir en portant 
le diagnostic de péritonite aigué. A la vérité, il n’y avait qu’une douleur 
précise et de la région splénique et de la région hépatique, accompagnée 
de fiévre, de contracture et de vomissements. II n’y avait nulle lésion du 
péritoine, mais, d’une part, une métastase juxta-splénique, et, d’autre 
part, des lésions trés particuliéres du foie. La face antérieure de l’organe 
était semée de petites déchiquetures, étoilées, extrémement friables, 
d’allure hémorragique et qu’on ne pouvait mieux comparer qu’aux plaies 
du foie par éclat d’obus. Un prélévement montra qu’il y avait dans cha- 
cune d’elles des nappes hémorragiques ponctuées d’ilots de cellules néo- 
plasiques. Or, quelques jours plus tard, l’autopsie montra un foie a sur- 
face lisse, parsemé des habituelles taches de bougie. 

Nous ne pouvons nous empécher d’établir un rapprochement entre ces 
deux observations. 

Ainsi donc, nous sommes tentés de penser que, dans certaines circons- 
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tances, ott interviennent vraisemblablement des processus biologiques 
quw il serait intéressant d’élucider (et ici les manipulations chirurgicales 
doivent certainement jouer quelque réle), l’infestation néoplasique secon- 
daire du foie s’accompagne d’hémorragies abondantes qui, sans doute, 
tiennent sous leur dépendance ce syndrome aigu si particulier. Les alté- 
rations progressives du parenchyme hépatique, la dégénérescence mas- 


Sive sont secondairement responsables d’un syndrome fonctionnel qui, 
__-- & son tour, s’accompagne de troubles de la coagulation, du temps de 
sss Saignement et d’hémorragies viscérales multiples. Tel est dans notre 
ss esprit le fondement et les manifestations de ce syndrome anormal, mais 


dont la connaissance nous parait intéressante et que nous étiquetons 


sur la seule corrélation de faits anatomo-cliniques « syndrome métasta- 
tique aigu du foie >. 


- (Travail du Centre anlicancéreux de Villejuif 
et du Laboratoire d’Anatomie pathologique 
de la Faculté de Médecine de Paris : Professeur G. Roussy.) 


_ ANATOMIE DES ESPACES CELLULEUX DE LA MAIN 
par 


M. Iselin et Evrard 


CALCIFICATION DES GANGLIONS LOMBAIRES 
CONSECUTIVE A UNE PERITONITE TUBERCULEUSE 
ar or 


L’observation et les radiographies que nous avons l’honneur de pré- 
--—- senter a la Société concernent une malade Agée de trente-sept ans, 
_ Mme E..., dont histoire est des plus curieuses. 


; an Au mois de mai 1926, cette femme, ressentant des douleurs abdominales, 
consulter un chirurgien qui fit le diagnostic de rétroversion utérine, et 
: lopéra. Au mois de mars 1927, elle éprouve des douleurs en ceinture, violentes, 
survenant plusieurs heures par jour, d’une facon périodique, A des intervalles 
de quelques minutes, accompagnées de nausées; sitét la crise passée, elle 
ressent une impression de bien-étre qui dure jusqu’A la crise suivante. La 
malade va trouver un chirurgien des hépitaux, qui pose le diagnostic de péri- 
tonite tuberculeuse, la soumet 4 un traitement par rayons ultra-violets (vingt 
séances réguliéres). Cette thérapeutique est suivie des plus heureux résultats : 
VPétat général s’améliore, la malade engraisse, les douleurs disparaissent, au 
point que cette femme recommence un travail normal, sans aucune géne, 
jusqu’A cette année. 

Mais le 10 aofit 1931 réapparaissent des douleurs abdominales, rappelant 
celles de 1926: douleurs péri-ombilicales ou un peu a droite de la ligne 
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médiane, survenant a intervalles réguliers de quatre 4 cing minutes, sourdes, 
accompagnées de nausées et de vomissements, de constipation, sans élévation 
de température; l’abdomen est un peu ballonné, la fosse iliaque droite sen- 
sible la palpation. 

Devant la persistance de «*s douleurs, que soulagent peu le repos, et les 


Calcification des ganglions lombaires. 


applications de glace, on se décide a intervenir le 27 aodt. On pratique une 
laparotomie médiane sous-ombilicale, et on tombe, aprés avoir libéré quelques 
adhérences accolant les anses intestinales, sur une masse volumineuse située 
au contact de la colonne lombaire derriére le péritoine pariétal postérieur, 
allongée verticalement depuis les insertions du diaphragme jusqu’au promon- at 
toire, irréguliére, de consistance extrémement dure, calcifiée. Par ailleurs, 
lutérus est bien fixé contre la paroi antérieure; l’appendice a été enlevé 
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De. lors de l’hystéropexie. On referme la paroi sans pouvoir prélever un fragment 
de cette masse. Les suites opératoires furent des plus simples. 


Actuellement, la malade ne souffre plus. Mais, a la palpation, on sent 
une masse médiane sous-ombilicale, difficilement perceptible en raison de 
sa situation trés profonde. Les radiographies révélent avec une grande netteté 
- 7 l’existence de cette tuméfaction, son siége, son opacité irréguliére. 

| aS On trouve en outre des signes de sclérose du sommet droit (submatité, 

; ane souffle) ; la radiographie des poumons montre une obscurité de ce sommet 

ss avee rétraction thoracique légére et festons du diaphragme droit. La sclérose 
périhilaire est dense des deux cétés, et les images de calcification nombreuses, 
mais peu volumineuses. Notons que cette femme a présenté, A l’Age de vingt 
ans, une congestion pulmonaire qui a duré un mois, et que sa fille a eu une 
tuberculose pulmonaire. 


b of —_ Reste a expliquer la nature et l’origine de cette masse calcifiée préaor- 
__ tique. Son siége, son étendue, ses caractéres radiologiques, nous font pen- 
2 ser qu'il s’agit d’une calcification de la chaine ganglionnaire lombaire. 
= Quant a la cause de cette calcification, nous supposons qu’elle peut étre 


> — rapport avec la péritonite tuberculeuse que la malade a eue il y a 
: quatre ans, — diagnostiquée par un chirurgien des hdpitaux. — et dont 
j= elle représenterait une séquelle cicatricielle. Les douleurs a type solaire 
_ accusées par cette femme semblent bien dues a4 une irritation de ce 


plexus par la masse calcifiée. 

Cette malade présente d’ailleurs une tendance manifeste 4 cicatriser 
. ses lésions tuberculeuses. La sclérose du sommet droit, les taches calci- 
fiées trachéo-bronchiques nous paraissent représenter également une 
séquelle de tuberculose pulmonaire, actuellement non évolutive, comme 
le prouvent l’absence de signes généraux, l’apyrexie, les résultats négatifs 
eel de la recherche de bacilles de Koch dans les crachats a des examens 
ae répétés, le chiffre bas de la réaction de Vernes-résorcine (10). 

_ Certes, cette explication reste une hypothése, mais c’est elle qui nous 
parait la plus vraisemblable. 


Si la tuberculose des ganglions mésentériques n’est pas rare, par contre 
une telle calcification de la chaine préaortique est absolument exception- 
nelle. Son histoire clinique fertile en erreurs de diagnostic, son aspect 
anatomo-pathologique peu commun, et son image radiologique trés par- 
ticuliére, ne nous ont pas paru sans intérét, et notre observation nous 
a semblé instructive 4 cet égard. 


FIBROME LIBRE GREFFE SUR L’EPIPLOON 


: J’ai ’honneur de vous présenter une piéce recueillie dans le service 
de mon maitre le docteur Moure, a l’instigation duquel je vous la com- 


munique. 
I] s’agit dun fibrome libre, détaché de l’utérus et nourri par l’épiploon. 


OBsERvATION. — La malade, agée de trente-neuf ans, était entrée le 25 juin 
1931 & la maison Dubois. Elle présentait des douleurs abdominales assez vio- 
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lentes, localisées & la région ombilicale et le bas-ventre. La palpation de 
Yabdomen révélait la présence d’une masse arrondie, siégeant a droite de 
Yombilic, trés mobile et douloureuse au palper. Au toucher vaginal, le col 
utérin était normal et Vutérus n’était pas augmenté de volume. A droite, la 
main abdominale retrouvait la tumeur dont aucun mouvement n’était transmis 
a Vutérus. 

On posa le diagnostic de kyste de Vovaire, & pédicule assez long et tordu, 
et mon maitre, le docteur Moure, m’engagea a intervenir d’urgence. 

Aprés laparotomie médiane sous-ombilicale, je fus surpris de trouver une 
tumeur solide, extreémement mobile, fuyant sous la main exploratrice dans 
toute la moitié inférieure de abdomen. La tumeur fut facile a extérioriser. 
Je me rendis compte qu’elle était attenante a l’épiploon, reliée 4 celui-ci par 
des vaisseaux énormes. Des veines nombreuses et trés dilatées, de la grosseur 
du pouce, abordaient le péle supérieur de la tumeur. 


| 


Fibrome de l’épiploon. 


Cette tumeur était bien un fibrome utérin, car il existait encore un trés 
mince pédicule s’implantant sur le fond utérin. Mais ce pédicule était abso- 
lument fibreux et ne saigna pas &@ la section. 

Pour enlever la tumeur, j’ai dd réséquer presque la totalité du grand épi- 
ploon. L’utérus étant normal, et les annexes saines, je n’eus pas besoin de 
faire une hystérectomie. 

Les suites opératoires ont été bonnes, et la malade que j’ai revue der- 
niérement, quatre mois aprés l’cpération, est complétement guérie. 

— L’examen histologique d’un fragment, prélevé a dessein en plein centre 
de la tumeur, montra qu’il s’agissait bien d’un fibro-myome trés riche en 
éléments cellulaires et trés bien vascularisé. 


L’intérét de cette piéce est surtout anatomo-pathologique. 

Au temps ot l’on opérait tardivement les fibromes, il était fréquent 
d’enlever des fibromes tordus, qui avaient perdu toute connexion vas- 
culaire avec l’utérus. Certains d’entre eux n’avaient subi, cependant, 
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aucun sphacéle, parce qu’une circulation de suppléance s’était établie 
par suite d’adhérences avec |l’épiploon. 

Comment expliquer ces adhérences ? La théorie classique est celle de 
la torsion en plusieurs temps. On sait qu’un fibrome normal ne prend 
pas d’adhérences a l’épiploon. 

A la suite d’une torsion qui change son régime de vascularisation, et 
vraisemblablement sa structure, sans toutefois étre suffisante pour ame- 
ner un sphacéle complet, l’épiploon adhére a4 ses surfaces altérées. Ulté- 
rieurement, la torsion se compléte, et toute vascularisation par le pédi- 
cule disparait. 

Dans notre cas, ces faits étaient particuliérement nets. La section du 
pédicule n’a demandé aucune ligature, alors que les vaisseaux de la 
périphérie étaient énormes. 

J’ai voulu voir quelle était la valeur de cette vascularisation au centre 
de la tumeur, c’est pourquoi j’ai prélevé un fragment en plein centre. 
L’examen histologique de la coupe a montré que le centre de Ja tumeur 
était parfaitement vascularisé. 

J’ai fait des recherches bibliographiques dans les bulletins de la 
Société Anatomique, et j’ai pu constater qu’avant la guerre les publi- 
cations sur ce sujet ont été assez nombreuses. Depuis 1920 je n’en ai 
relevé aucun cas. 

Il est A croire que cette évolution, fréquente autrefois, devient plus 
rare 4 notre époque, ou les fibromes sont opéres plus tot. Aussi ai-je 
cru le cas assez excoptiennel pour vous le communiquer. 
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ABSENCE DE LA BRANCHE DESCENDANTE DU ‘GRAND HYPOGLOSSE 
ET VARIATION DE SITUATION DU PNEUMOGASTRIQUE 


par 


Poilleux. 


Nous avons l’honneur de présenter a la Société ‘finite une piéce 
de variation nerveuse. 


Sur cette piéce, que nous avons disséquée dans le laboratoire de notre maitre, 
M. le professeur agrégé Hovelacque, nous avons trouvé : 

1° Une anomalie du grand hypoglosse, qui ne présente pas de branches 
descendantes. Les nerfs des muscles sous-hyoidiens paraissent naitre du pneu- 
mogastrique. 

2° Une variation du pneumogastrique, qui est situé en variété antérieure 
par rapport aux vaisseaux carotidiens. 

En effet, & la partie haute de l’espace bicarotidien, sous le ventre postérieur 

du digastrique, nous trouvons de dedans en dehors : 
— le grand hypoglosse, ven 
— le pneumogastrique, 

En arriére d’eux, le ganglion cervical supérieur du sympathique. _ 

Le pneumogastrique présente a ce niveau un renflement qui regoit, par sa 
face postérieure, le grand hypoglosse. Les fibres des deux nerfs se mélent 
les unes aux autres, et il est impossible de les isoler. Cet accolement du X et 
du XII, exceptionnel 4 ce niveau, est cependant fréquent plus haut, dans l’espace 
sous-parotidien. Réunis, le trone commun XII-X descend sur une longueur 
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d’un centimétre et demi et recoit dans ce trajet deux rameaux du II* nerf cer- 
vical, et se bifurque en deux branches : 
— une antérieure: le grand hypoglosse, 
— une externe: le pneumogastrique. 
Le grand hypoglosse gagne la face latérale de la langue. 
Le pneumogastrique descend vertical, en dehors de la carotide interne, 
entre elle et la jugulaire interne. Il croise la bifurcation carotidienne et 
descend dans l’angle diédre antérieur, que forment jugulaire interne et caro- 


INS 


Anomalie du grand hypoglosse. ‘ ' 

1 et 1 bis. Le nerf grand hypoglosse. — 2 et 2 bis. Le nerf pneumogastrique. 
3. Le ganglion cervical supérieur du sympathique. — 4. La branche anas- 
tomotique venue du nerf laryngé supérieur et de union du pneumogas- 
trique et du grand hypoglosse et allant au eer ye — 9. La 
branche descendante interne du plexus cervical. — 6. La veine jugulaire 
interne. —'7. Le nerf du ventre antérieur de l’omo-hyoidien. — 8. La corne 
thyroidienne. — 9. Le nerf laryngé supérieur. — n 2. La 2° paire cervicale. 
— n3. La 3° paire cervicale. 


tide primitive. Cette situation antérieure est assez fréquente du cdté gauche. 
Un centimétre au-dessous de la bifurcation carotidienne du pneumogastrique 
se détache une branche gréle, qui se porte en avant et en bas, jusqu’an-dessus 
de la clavicule, ou elle se jette dans un renflement nerveux étoilé. 

Dans son _trajet, cette branche abandonne deux rameaux gréles pour le 
ventre antérieur du muscle omo-hyoidien, rameaux qui abordent le muscle 
par sa face profonde au voisinage du tendon intermédiaire. 
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Le petit renflement étoilé présente quatre cornes : 

a — par sa corne supérieure, il regoit le rameau du X que nous 
venons de décrire : 

— par sa corne antérieure, il envoie un rameau au muscle sterno- 
hyoidien et un rameau au muscle sterno-thyroidien; 

— par sa corne inférieure, il envoie un rameau au ventre posté- 
rieur de l’omo-hyoidien 

— par sa corne postérieure, il émet ou regoit un rameau qui, s’in- 
sinuant entre carotide interne et veine jugulaire interne, 
remonte en arriére des vaisseaux jusqu’A la 3° paire cer- 
vicale; il doit représenter la branche descendante interne 

du plexus cervical. 

3 py ‘autre part, du tronc commun XII et X, et a sa face interne, se détache 

une branche assez grosse, le nerf conjugué supérieur. 

De cette branche nait un rameau gréle, descendant verticalement et recevant, 
un ceniimétre aprés sa naissance, un rameau gréle venu de la face postérieure 
du pneumogastrique. 

Le trone commun ainsi formé descend dans l’angle diédre postérieur des 
deux vaisseaux, et un centimétre au-dessous de l’origine de la premiére branche 
antérieure du X, il s’insinue d’arriére en avant, entre les deux vaisseaux, pour 
se jeter a la face postérieure du X. 


L’absence de branche descendante du grand hypoglosse est un fait 
assez rare. Nous n’avons en effet pu relever que 19 cas semblables dans 
la littérature. 

Pour Cruveilhier, Krauze, Arnold, Tagachi, Mouchet, Michon et Richer, 
Monteiro (cité par Hovelacque), la branche descendante est simplement 
accolée au pneumogastrique, et court un certain temps dans la gaine de 
ce nerf. 

Pour Lippmann, un autre cas de Michon et Richer (cité par Hove- 
lacque), il n’y a pas origine apparente, mais réelle, aux dépens du X. 

Plus récemment, nous relevons, dans Ansa hypoglossi, de M. Alvaro 
Rodriguez (Thése de Porto, 1929), quatre cas sur 106 cadavres ot la 
branche descendante, aprés étre née du XII, s’accole pendant un certain 
temps au pneumogastrique, et un cas (obs. n° 86) ot les branches des 
muscles sous-hyoidiens naissent en apparence du X. 

Il cite encore un cas du professeur Vilhena, portugais, et quatre cas 
du professeur Vinelli Baptista (Brésil). 

As. Wischnerosky (Leningrad), sur 70 cadavres humains, dit avoir vu 
un cas ot la branche descendante du XII, bien qu’en situation normale, 
s’accole pendant un certain temps au pneumogastrique. 

M"* Willm a rapporté devant nous un cas d’absence de branche des- 
cendante du XII. Dans cette observation, comme dans celle que nous 
présentons, il y a accolement des deux nerfs XII et X sur une partie de 
leur trajet, et c’est nettement du X que naissent en apparence les bran- 
ches destinées aux muscles sous- hyoidiens. 
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SEANCE DU 5 NOVEMBRE 1931 


par 
> Benaerts et Poilleux. 


Un homme tombe, le 23 aoait 1930, d’un sixiéme étage, et se fait des fractures 
multiples : maxillaire inférieur, os propres du nez, fracture de la votte du 
crane et une fracture du calcanéum. 

Traité jusqu’au 22 décembre 1930, dans le service de M. Sébileau, il est 
passé A cette date dans le service de M. Mathieu, sa fracture du calcanéum 
Vempéchant toujours de marcher. 

Malgré traitements successifs, gouttiére platrée, le membre inférieur gauche 
demeure cedématié, douloureux, rendant toute marche impossible. On pratique 
alors, en février 1931, une amputation basse de jambe. La dissection de la 
piéce nous a permis de constater qu’il s’agissait d’un bouleversement de toutes 


les articulations de l’arriére-pied. 
Schématiquement, on peut retrouver, dans la fracture du calcanéum, les 
trois grands types de fracture de cet os. 


1° Fracture de la grande apophyse par un trait transversal, légérement 
oblique en avant et en dedans, détachant la grande apophyse. Ce frag- 
ment subit une bascule, son extrémité postérieure pointe en bas, dislo- 
quant la calcanéo-cuboidienne. 

2° Fracture de la petite apophyse par un trait antéro-postérieur a la 
base du sustentaculum tali. La petite apophyse demeure solidaire de la 
malléole interne par le ligament latéral interne de la tibio-tarsienne. 

3° Fracture du corps du caleaneum par un trait antéro-postérieur, 
oblique en arriére et en dehors, partant de l’extrémité antérieure de la 
base de la petite apophyse et se terminant en dedans de la tubérosité 
externe de la face inférieure du caleaneum. 

— Le fragment postéro-externe est fortement déplacé en dehors, il a de 
plus glissé en avant et son extrémité antérieure vient faire saillie 
au-dessus de la face supérieure du cuboide. De plus, ce fragment a subi 
un mouvement de rotation autour d’un axe longitudinal, la portion de 
sa face inférieure regarde nettement en dehors. 

— Le fragment postéro-interne a été refoulé vers le bas dans sa partie 
antérieure et il vient faire saillie 4 la plante. Ce fragment qui comprend 
presque toute la face postérieure du calcaneum est oblique en bas et en 
avant. La face postérieure du calcaneum regarde trés fortement en haut 
et un peu en arriére. 

L’existence de ces trois traits de fractures a entrainé des modifications 
considérables des différentes articulations de |l’arriére-pied. 

— Tout d’abord : bascule de l’astragale en avant et en bas. La téte ne 
regarde plus en avant et en dedans, mais en bas. Elle vient directement 
au contact du sol. 

Comme, d’autre part, l’astragale a conservé ses rapports normaux avec 
les malléoles, sa face inférieure apparait nettement, sur une vue infé- 
rieure, entre le fragment postéro-interne du corps de I’astragale et la 
petite apophyse. 

Le tibia repose sur la partie toute postérieure de la poulie astraga- 
lienne et sur la face postérieure de l’astragale. 
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— Au niveau de la tibio-tarsienne, peu de modifications, les axes 

sont conservés. La malléole externe s’est enfoncée dans le calcaneum et 

s’y est fixée. 

— Au niveau de la sous-astragalienne, les surfaces articulaires ne sont 

plus du tout en contact. La haie interosseuse est déchirée. 

— L/articulation calcanéo-cuboidienne baille en haut, ses ligaments 

sont rompus en partie. 

— L’astragalo-scaphoidienne est bouleversée. La surface articulaire du 

scaphoide ne répond plus 4a l’astragale dont la téte a basculé en bas. La 

face inférieure du scaphoide repose sur le col astragalien. 

Toutes ces déformations ont entrainé un effondrement de la partie pos- 

térieure du pied, un affaissement de la voite plantaire. La statique du 

pied est complétement modifiée, rendant toute marche difficile et trés 

douloureuse. 


> 
_ SUR UN FOIE CiIRRHOTIQUE AVEC 


par 


E. Hammer. 

Le sarcome primitif du foie est une tumeur rare. Herxheimer vient de 
reviser, dans le traité de Henke-Lubarsch (vol. V, t. I, 1930), toutes les 
observations qui passent sous ce vocable dans la bibliographie médicale; 
il en retient 66 comme méritant vér tablement cette dénomination. 
Dans 13 de ces observations, il s’agissait de sarcome dans un foie 
cirrhotique. L’importance de cette proportion, notable en soi, s’accroit, 
si l’on déduit du nombre total 14 sarcomes trouvés dans des autopsies 
d’enfant. Exactement un quart des sarcomes du foie de l’adulte concerne 
donc des cirrhotiques. 

En voila assez, semble-t-il, pour affirmer des rapports nets entre ces 
deux affections, rapports qu’on retrouve dans le cancer primitif du foie, 
ou les foies cirrhotiques font la grande majorité des cas. 


Notre malade était un homme de soixante ect onze ans, ancien alcoolique, 
ce que sa profession de cuisinier de la marine expliquait jusqu’A un certain 
degré. Sur la ligne transatlantique ot il avait servi de longues années, c’était 
de ces petits vins du Midi mis a la disposition de léquipage, dont cet homme 
avait fait largement abus. Pendant de longues périodes, il s’était trouvé cons- 
tamment dans un état voisin de l’ivresse. 

Notre malade avait été soigné quatre ans avant sa mort pour une asystolie. 
Pendant un séjour de deux mois a l’hépital, aucun phénoméne ne s’était pré- 
senté, qu’une cirrhose seule aurait suffi & expliquer. 

Une nouvelle admission, trois semaines avant sa mort, amena le malade 
dans le service de médecine du professeur Ruitinga, 4 Amsterdam, avec une 
cirrhose du foie typique. Le cour ne semblait pas trés atteint &4 ce moment-la. 
Aprés une médication diurétique, dont l’effet fut jugé insuffisant, on passa 
& la ponction évacuatrice, qui libéra le malade de 10 litres de liquide asci- 
tique, renfermant quelques rares érythro- et leucocytes. Une palpation de 
abdomen, effectuée immédiatement aprés ia ponction, ne révéla rien de 
spécial, sauf une grosse rate et un gros foie; le malade était du reste assez 
obése. 

La mort survint quelques jours aprés, dans le coma. 
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A Vautopsie, le foie attira d’abord notre attention. Il était gros et pesait 
1980 grammes. La cirrhose était d’un grain menu (0 cm. 5 environ) et assez — 
régulier. Le foie, de couleur jaunatre, avait conservé sa forme et ses propor- 
tions normales. Les parties médianes et antéro-inférieures de l’organe étaient 
occupées par une tumeur de 7 a 8 centimétres, trés molle au toucher. 

Sur la coupe de l’organe, cette tumeur était diffluente, son centre étant formé 
d’une cavité remplie de masses sanguinolentes. Le bord de la tumeur tranchait 
assez nettement sur le tissu cirrhotique avoisinant. 

On retrouvait trois petites tumeurs lisses, de 1 cm. 5 de diamétre, sur la 
face inférieure du diaphragme, en avant et a gauche, dans une situation 
correspondant a peu prés a la partie gauche de la tumeur du foie. A la coupe, — 
ces petites nodosités se composaient d’un tissu grisatre marbré de rouge. 

La rate, diffluente, pesait 500 grammes. 

Les coupes histologiques de la tumeur hépatique, pratiquées en tissu mal 
conservé, permettaient cependant au premier coup d’ceil le diagnostic de sar- 
come. Les cellules tumorales étaient fusiformes, leur noyau en batonnet, ou 
ovoide le plus souvent. Les travées et les faisceaux de cellules, de passable 
épaisseur, s’entrecroisaient partout. Un grand nombre de capillaires sanguins 
dilatés, et de veinules sans revétement d’une trame quelconque, étaient plongés 
dans le tissu néoplasique. 

Les coupes des tumeurs du diaphragme se conformaient en tous points a ce 
tableau, mais renfermaient en plus quelques cellules géantes. 

La cirrhose était histologiquement fortement fibreuse, les bandes de tissu 
conjonctif assez larges, les anneaux formés par elle étroits et généralement com- 
plets. Les phénoménes inflammatoires se montraient peu évidents. 

En plus, l’autopsie révéla une sclérose avec calcification du début de l’aorte 
et de l’artére coronaire gauche, puis une hypertrophie du cceur droit, qui 
amenait le poids de l’organe a 480 grammes, et expliquée elle-méme par un | 
emphyséme pulmonaire marqué. 

Et enfin, coincidence curieuse autant qu’inattendue, une tumeur en forme 
d’ulcéro-cancer se trouvait 4 la région pylorique de l’estomac. Son ulcération 
mesurait 7 centimétres sur 3; 4 l’examen microscopique, la partie intérieure 
de l’estomac se trouva infiltrée par un adénocarcinome qui avait probablement. 
infesté les ganglions (pas d’examen microscopique), mais sans métastases appa- 
rentes dans la glande hépatique. 


La seule observation francaise de sarcome d’un foie cirrhotique est 
celle de Dominici et Merle (Arch. de Méd. exp. et d’Anat. pathologique, 
vol. XXI, 1909); elle est si complexe, qu’on n’arrive pas a l’élucider a 
l’aide de nos connaissances actuelles; les auteurs ont vu du reste un sar- 
come combiné a un carcinome. 

Parmi les autres observations, qui sont toutes citées par Herxheimer, 
et dont nous avons pu consulter la plupart nous-méme, quelques-unes ~ 
ressemblent étroitement 4 la nétre. Celle-ci vient donc s’ajouter 4 la suite 
déja longue de faits, qui plaident pour l’action cancérigéne de la cirrhose 


du foie. 
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SUR UN CAS DE CANCER PRIMITIF DOUBLE 


@EPITHELIOMA ATYPIQUE DU SEIN 
ET MALPIGHIEN DU COL DE L’UTERUS) 


On peut rencontrer, chez le méme individu, deux ou plusieurs néopla- 
sies primitives, soit simultanément, constituant des tumeurs multiples 
d’emblée, soit a4 diverses époques, formant des cancers successifs; l’exis- 
tence de ces derniers ne peut étre affirmée que si l’on exclut la nature 
métastatique de la deuxiéme tumeur au moyen d’un examen histologique 
qui révéle des structures différentes. Les uns comme les autres consti- 
tuent des observations fort rares et cela suffirait & justifier leur publica- 
tion, méme s’ils ne possédaient d’autres mérites. 

Dans la bibliographie, on trouve des cas de tumeurs multiples de l'une 
et de l’autre catégorie, évoluant céte a céte sur le méme organe, ou loca- 
lisées sur des organes symétriques ou d’un méme appareil ou systéme, 
dans des organes qui maintiennent entre eux des synergies d’ordre fonc- 
tionnel ou qui en apparence sont indépendants. 

Citons, entre autres, les observations récentes de Babés et Stella 
Pantzo (1), Reeb et Oberling (2), Leroux et Perrot (3), utérus; Hartmann, 
Ménétrier, Peyron, Isch-Wall (4), testicule; Roussy (5), seins et trompes; 
Leuret et Leroux (6), trompes; Dessaint (7), seins; Moulonguet (8), ceso- 
phage et estomac; Tesauro (9), ovaire et utérus; Espinos Gisbert (10), sein 
et ovaire; Delageniére (11), sein, estomac et ovaires; Renaud et Nyka (12), 
sein et estomac. 


par 


(1) Bases et Panrzo (STELLA): « Sur le cancer double de lutérus. » (Les 
néoplasmes, t. V, 1926, p. 321.) 

(2) Rees et Ospertinc: « Rhabdomyosarcome et épithélioma cylindrique du 
Corps utérin (dysembryome de l’ovaire droit). » (Gynécologie et Obstétrique, 
t. XIV, n° 2, février 1929.) 

(3), Leroux et Penror : « Epithélioma et sarcome de lTutérus. » (Bull. 
de l’Assoc. fr. du Cancer, t. XXX, 1931, p. 283.) 

(4) HARTMANN, MENETRIER, PEYRON et IscH-WaLL: « Coexistence de deux 
types néoplasiques distincts : choriome et épithélioma séminifére sur le méme 
testicule. » (Bull. de ['Assoc. fr. du Cancer, t. XI, 1922, p. 319.) 

(5) Roussy (G.) : Le Cancer, Paris, 1929. 

(6) Leuret et Leroux: « Un cas d’épithélioma double des trompes. » (Bull. 
de l’Assoc. fr. du Cancer, t. XI, 1922, p. 20.) 

(7) Dessaint (J.) : « Le cancer mammaire bilatéral. » (Thése, Paris.) 

(8) Moutoneuer (P.) : « Epithélioma cylindrique du cardia, au contact d’un 
épithélioma pavimenteux de l’eesophage. » (Bull. de l’Assoc. fr. du Cancer, 
t. XIV, 1925, p. 298.) 

(9) Tesauro (G.): « Sur la coexistence de tumeurs malignes distinctes 
dans Vovaire et l’utérus. » (Les néoplasmes, t. VII, 1928, p. 332.) 

(10) Gissert (Espinés) : « Un cas de tumeur double des seins et de tumeur 
bilatérale des ovaires. » (Annales d’Anat. pathol. et d’Anat. norm. médico- 
chir., 1929, p. 441.) 

(11) DeLaGeniéReE (Yves): « A propos des causes des récidives post-opératoires. 
Evolution chez la méme malade de trois cancers différents en l’espace de onze 
aoe. sans —_— post-opératoire. » (Bull. de l’Assoc. fr. du Cancer, t. XX, 

31, p. 191.) 

(12) Renaup et Nyka: « A propos d’une malade atteinte et opérée de cancer 
du sein A cinavante-cind ans, et de cancer de l’estomac sept ans plus tard. » 

Id., t. XV, 1926, p. 305 
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Dans les observations de Ball et Tapernoux (1), concernant la thy- 
roide et l’humérus, et de Petit et Peyron (2), concernant la glande mam- 
maire, les tumeurs ont été trouvées chez la chienne. 

Un des cas les plus intéressants q’épithéliomatose cutanée multiple 
observés en pathologie humaine est certainement celui de Pautrier et 
Archambault (3). Il s’agit d’une femme qui présente, depuis vingt-trois 
ans, plus de 23 foyers d’épithélioma sur l'ensemble des teguments. 5 biop- 
sies ont été pratiquées, lesquelles ont révélé autant de formes d’épithe- 
lioma baso-cellulaire. 

La faible fréquence des tumeurs mulliples est démontrée par les statis- 
tiques de certains auteurs. Hansemann (cit. par Roussy), 0,5 %; Red- 
lich (id.), 0,4 %; Feilchenfeld (id.), 1,5; Owen (id.), 4,7; Nieprjachin (id.), 
5 cas en 6078 autopsies. 

La fréquence est moindre s’il s’agit d’organes différents. Roussy, Leroux 
et Vermés, sur 1000 autopsies de cancéreux, n’ont observé que des can- j 
cers multiples d’organes symétriques (sein et ovaire). 

Au dire du professeur Roussy, « parmi Jes cancers multiples frappant 
un méme appareil ou un méme systéme, il faut faire une place 4 part a 
ceux qui intéressent la glande mammaire d’une part et l’utérus ou les 
ovaires d’autre part, et qui paraissent étre moins exceptionnels que les 
autres variétés de tumeurs multiples >. 

Nous avons récemment observé un cas de cancers associés de la glande 
mammaire et de l’utérus. C’est cette observation que nous avons l’honneur 
de présenter a la Société anatomique. 


Le 9 mars 1931 est entrée dans l’une des infirmeries de la Clinique chirur- 
gicale (service du professeur Teixeira Bastos), L. M. C..., Agée de cinquante-cing 
ans, mariée, native de Pérto (4). 

Antécédents héréditaires sans intérét. Elle a eu un avortement et treize 
enfants, dont quatre sont vivants et en bonne santé; neuf sont morts en bas- 
Age, l'un d’eux d’une méningite. Mari syphilitique. 

Céphalées sans horaire certain; vodite palatine en ogive. Rien de notable du 
coté des appareils cardio-vasculaire et pulmonaire. Réflexes rotuliens vifs. 

Il y a environ neuf mois, elle a remarqué l’existence au sein gauche d’une 
tumeur ayant presque les mémes dimensions qu’actuellement. Léger picote- 
ment au niveau de la tumeur. Celle-ci, de la grosseur d’une mandarine et 
localisée dans le quadrant supéro-externe, se présente rugueuse, dure, indolore 
a la pression, sans adhérence a la peau ni au plan musculo-aponévrotique. 
Ganglions axillaires durs, presque indolores et assez mobiles. 

Réactions de Wassermann et de Dujarric négatives. 

Le diagnostic de tumeur maligne ayant été posé, le professeur Teixeira Bastos 
pratiqua, le 1°* avril, amputation du sein et le curage axillaire. 

La malade quitte le service vingt jours aprés, la plaie opératoire étant bien 
cicatrisée. 

Quelques jours avant sa sortie, elle accuse l’existence d’un écoulement san- 


(1) Batt et TaperNoux: « Cancer thyroidien accessoire endothoracique. 
Epithélioma thyroidien typique et sarcome ostéoblastique de l’humérus droit 
chez une chienne. » (/d., t. XIV, 1925, p. 371.) 

(2) Perir et PeErYron : « Sur la coexistence de deux néoplasies distinctes dans 
la glande mammaire d’une chienne. » (/d., t. XVI, 1927, p. 510.) 

(3) Paurrier (L.-M.) et ARCHAMBAULT (G.) : « Cas extraordinaire d’épithélio- 
matose cutanée multiple, etc. » (Bull. de l’Assoc. fr. du Cancer, t. XVI, 
1926, p. 835.) 

(4) Les notes cliniques concernant cette malade nous ont été fournies par 
le professeur Teixeira Bastos, que nous remercions ici de son obligeance. 
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guin qu’elle prend pour le flux menstruel, bien que la ménopause date de 
trois ans. 

L’examen génital dénonce un écoulement abondant, franchement sanguin, 
avec des grumeaux, légérement fétide; les légéres manceuvres de l’exploration 
génitale provoquent une hémorragie ‘abondante (sang noir, fluide). Les lévres 
du corps utérin sont totalement envahies jusqu’éa l’insertion vaginale par des 
nodules ulcérés, vineux, friables, alternant avec des productions papilliformes, 
sanglantes et molles. 

L’ostium, d’identification difficile, plongé dans des tissus ulcérés, est irré- 
gulier, frangé, suintant un liquide sanieux, fétide. 

Paramétrium envahi. Globe utérin volumineux, mou, peu mobile. Nodules 
durs sur le tiers supérieur de la paroi vaginale postérieure. Congestion vulvo- 


vaginale accentuée. Métrorragies sans systématisation. Dysurie. Ténesme. 

Pour la confirmation du diagnostic de néoplasie maligne, on pratique une 
biopsie, le fragment prélevé étant envoyé, comme plusieurs jours auparavant 
le sein amputé, au Laboratoire d’Anatomie pathologique, ot! le docteur Amandio 
Tavares a fait les analyses respectives. 

Comme le cancer utérin a déja dépassé les limites d’opérabilité, la malade 
est internée dans le service de curiethérapie (docteur Couto Soares). 

Examen histologique de la tumeur du sein. — Irréguliérement épars dans 
un tissu conjonctif dense, trés riche en faisceaux collagénes et pauvre en 
cellules fixes, on trouve des lobules de cellules néoplasiques, entourés de 
foyers d’infiltration lympho-plasmatique (fig. 1). 

Le stroma conjonctif, limité 4 des faisceaux trés fins dans certaines zones, 
forme, dans d’autres, des nappes trés étendues, sans cellules épithéliales ou les 
contenant en petit nombre. 

Ces derniéres, assez volumineuses et 4 contours imprécis, ont un noyau irré- 
gulier, & grossier réseau de chromatine, et il n’est pas rare d’en rencontrer 
quelques-unes en dégénérescence et en nécrose dans les lobules de dimensions 
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plus grandes. D’une chromatophilie réguliére, elles contrastent avec d’autres 
qui, en plus petit nombre, se présentent décolorées, en cytolyse claire. Des noyaux 
monstrueux et bourgeonnants apparaissent partout, a cété de cellules en mitose, 
presque toujours irréguliéres. Nulle part on n’observe la tendance a la méta- 
plasie malpighienne. Cette structure d’épithélioma atypique est nettement repro- 
duite dans les métastases ganglionnaires; cependant, on n’y constate pas des 
cellules en cytolyse claire. 

Examen histologique de la tumeur de l’utérus. — Tumeur formée par des 
cordons d’éléments épithéliaux ovoides, trés réguliers et & noyau avec un fin 
réseau chromatique (fig. 2). Au contact du stroma conjonctif, peu développé 
et légérement infiltré par de petites cellules rondes, les éléments néoplasiques 
ont tous les caractéres des cellules de la couche basilaire d’un épithélium mal- 
pighien. 


Les cellules monstrueuses, contrairement 4 ce que l’on constate dans la tumeur 
de la glande mammaire, ne sont observées que rarement, de méme que les 
mitoses, dans la majorité normales. 

Ca et la s’ébauche la formation de globes épidermiques (enroulement bulbi- 
forme). 

Cette structure, reproduisant nettement celle d’un épithélioma malpighien 
intermédiaire 4 tendance baso-cellulaire, ne se trouve altérée que dans les zones 
les plus superficielles de la tumeur, ot l’on remarque l’association d’un pro- 
cessus inflammatoire aigu (infection secondaire). 


En somme, il s’agit d’une malade qui présente simultanément un épi- 
thélioma atypique de la glande mammaire et un épilhélioma malpighien 
du col de l’utérus. formant un bel exemple de tumeurs primitives multi- 
ples a structure différente. 

Depuis longtemps, on a cherché a étudier les conditions qui placent 
l’organisme en plus grande ou moindre résistance ou réceptivité en face 
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Fic. 2. — Epithélioma malpighien du col de lulérus. 
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des agents cancérigénes. L’existence d’individus trés exposés au déve- 
loppement de néoplasies malignes est suffisamment démontrée par l’obser- 
vation de cas identiques 4 celui que nous venons de rapporter. 

Néanmoins, Leitch (cit. par Dessaint) met en évidence sa conviction 
qu’un cancéreux n’est pas plus susceptible, aprés l’extirpation de sa 
tumeur, qu’un autre individu quelconque, de faire un nouveau cancer. 

Delageniére (loc. cit.), & propos de l’observation d’un malade qui, dans 
l’espace de onze ans, fit successivement un cancer du sein, puis un cancer 
de l’estomac, opérés tous deux, et finalement une tumeur de l’ovaire du 
type Kriikenberg, sans qu’a l’apparition de la tumeur suivante il y eit 
récidive de la précédente, se demande s’il y a un rapport entre la sensi- 
bilité du terrain au développement des cancers primitifs et les chances 
de récidive aprés l’opération. I] termine en affirmant, en face de son 
observation, la possibilité de l’existence de facteurs, indépendants du ter- 
rain et de la malignité méme des tumeurs, qui influeraient considérable- 
ment sur l’apparition des récidives post-opératoires. 

Delannoy (1), rapportant un cas de tumeur de I’S iliaque chez une 
malade qui, postérieurement, a fait un adéno-carcinome du sein et un 
cancer du col de l’utérus (ces derniers comme qui dirait retenus dans 
leur évolution, contrastant avec l’activité proliférante du premier), sup- 
pose que la tumeur colique a provoqué dans l’organisme une espéce 
d’action vaccinale qui est venue troubler le développement des autres 
tumeurs. 

Des tumeurs multiples, sur des organes liés par des synergies fonction- 
nelles, sont observées avec une fréquence relative et, si nous méditons sur 
l’observation de Reyner (une affection utéro-ovarienne donnant lieu, chez 
une femme, en dehors de tout phénoméne puerpéral, 4 une sécrétion 
lactée), nous sommes tentés de croire, avec cet auteur, que des phéno- 
ménes sympathiques réflexes contribuent a fixer électivement le cancer 
sur ces organes. 

Afin d’expliquer une telle localisation, on a présenté l’hypothése d’une 
action lipolytique exercée par l’un de ces organes (glande mammaire) 
capable de rendre les membranes cellulaires plus perméables et de 
digérer ou de désagréger les lipoides réfrénant la caryokinése (Espinos 
Gisbert). 


(Travail du Laboratoire d’ Anatomie palhologique dela Faculté de Médecine 
de Pérto {Portugal]).) 


par 
te) J.-A. Pires de Lima 


La revue portugaise Lisboa Médica a publié, il y a peu de temps, deux 
observations trés curieuses de nevi pigmentaires géants. 
Le premier cas a été décrit par M. Armando Narciso (2). Il s’agissait 


(1) Devannoy (E.) : Réf. in Les néoplasmes, t. I, 1922, p. 131. 
(2) Narciso (Arnmayno) : « Un caso de nevo piloso pigmentar gigante. » (Lis- 
bou Medica, février 1929.) 
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d’une petite fille, A4gée de deux an 
portait un énorme nevus pigmen 
entier et les épaules. Le nevus pigmentaire était congénit 


poussé depuis les premiers mois ¢ 
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s quand elle a été observée (1922). Elle 
taire pileux, qui occupait le dos tout 
al. Les poils ont 
t ils ont grandi toujours. 

C’est un nevus radiculo-métamérique ou zostériforme, qui correspond 
aux territoires de et C>, D2, et a aussi des taches neviques 


lombaires correspondantes a D’?. 


pigmentaire géant 


Le deuxiéme cas a été étudié par M. Faria Costa (1). 
Il s’agissait d’une petite enfant agée de onze mois, native de Canas de 


Senhorim, qui est née avec la peau du tronc tout a fait tachée de noir, 
pleine de nzvi et recouverte de poils. Elle avait l’'aspect de la peau d’un 
cochon. Son corps a lair d’étre vétu d’un maillot noir, depuis les épaules 


jusau’au milieu des fesses. 
Mon éléve, M. Carlos Alberto Tavares, vient aussi d’observer la petite 


fille et il a remarqué que les poils croissent toujours, surtout vers les 
régions fessiéres et sacro-coccygienne. 

(1) Costa (Faria): « Un caso de nevo pigmentar mixto gigante. » \Lisboa 
Medica, septembre 1929.) 


fod 
— 
leux 
Sait 
Lis- 


1188 — SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS S. A. 580 


Cette enfant porte encore des taches nzviques parsemées sur les 
membres. 

M"* Maria J. de Freitas Pereira, directrice de l'Institut de Radiologie de 
Ponta Delgada, m’a communiqué une nouvelle observation portugaise 
inédite, tres semblable aux deux cas que je viens de mentionner. 


Il s’agit encore d’une fillette, Eduarda Rosa, née a la paroisse de Santo 
Antonio, ile de Saint-Michel (Agores). Comme voit sur les photographies 
(fig. 1 et fig. 2), cette enfant porte un trés vaste naevus pigmentaire pileux, qui 
occupe une grande partie de la surface du tronc. La peau est trés foncée, 
rugueuse et recouverte de poils. Elle a l’aspect du cuir de beeuf. 

Il y a encore, répandus par les membres inférieurs, des nevi pigmentaires 
a dimensions variables. 


ur “% Ces trois cas sont trés semblables et ils correspondent tous aux zones 
_- padiculaires de la peau, relatives surtout a C+ et D? a D", d’apres les 

"sehémas de Déjerine. 

_-——- Mais, tandis que, dans les deux premiers cas, tout le pourtour du trone 

7 "vy est envahi, depuis le rachis jusqu ’a la ligne médiane antérieure, chez le 
eas des Acores la peau innervée par les rameaux perforants antérieurs 

-_ = nerfs intercostaux est resté normale (fig. 1). 


aa de l'Institut d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Pérto.) 


ANGIOME INFARCTOIDE EN VOIE DE FIBROSE 


par 


= J. Montpellier. H. Jahier et M. Lefranc (Alger) 


Dés 1903, la thése de F. P. P. Briquel (1) souligne parmi les tumeurs 
placentaires un type trés particulier, de structure essentiellement angio- 
mateuse. 

Les divers cas rapportés avant cette date le sont sous des appellations 
différentes : myxomes fibreux, fibrosarcomes, fibromyxomes, angiomes, 
hyperplasies conjonctives, hypergénéses des villosités, etc... 

Lacassagne et Vignes (2), J.-T. Williams (3) et, plus récemment, 
“a G. Schiekele (4), ont achevé de préciser ce type tumoral. Depuis le 
i) = uémoire de ce dernier auteur, nous n’avons pu relever dans la litté- 
fs rature francaise que quelques rares observations : quatre cas de 
us R. Meyer (5), un de H. Vignes et R. Leroux (6), un de M.-F. Brault (7). 


Seo (1) Briquet (F.-P.-P.) : « Tumeurs du placenta et tumeurs placentaires. » 
is (Thése de Nancy, 1903.) 
7 (2) LacassaGne et ViaNEs : Bull. Soc. Obst., 1921, n° 4, p. 208. 


(3) Wittiams (J.-T.) : Presse Médicale, 1921, p. 719. 

(4) ScHIEKELE (G.) : « Vraies et fausses tumeurs du placenta. » (Gyn. et Obst., 
t. 9, 1924, p. 5.) 

(5) Meyer (R.) : « Quatre cas de tumeurs placentaires. » (La Gynécologie, 
t. 22, 1923.) 

(6) Vicnes et LFroux : « Tumeur bénigne du placenta. » (Soc. anat. de Paris, 
1s juillet 1926, in Ann. Anat. path., 1926, p. 743.) 

(7) Brautt (M.-F. : « Tumeur placentaire, hydropisie aigué de l’ammios, 
lésions atypiques du foie fetal. » (La Gynécologie, t. 25, 1926.) 
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Ainsi, 4 en juger par ce petit nombre de cas publiés en France durant 
ces derniéres années, ces tumeurs placentaires paraissent exception- 
nelles. 

Leur identité anatomo-clinique est bien établie; mais il ne semble pas 
que leur nature soit exactement précisée, ainsi que l’atteste la diversité 
des dénominations qui leur ont été attribuées. Et cependant, la lecture 
des observations rapportées appelle immédiatement a l’esprit, l’idée d’un 
angiome, mais d’un angiome qui aurait pris des apparences de myxome, 
de fibrome, de sarcome, etc..., du fait de remaniements divers. 

Il ne nous parait pas douteux que tous ces cas, ou du moins la trés 
grande majorité d’entre eux, concernent proprement des angiomes que 
des troubles vasculaires ont secondairement fibrosés. Dients a insisté 
sur le réle des troubles circulatoires tels que le ralentissement du cours 
sanguin et la thrombose vasculaire. 


L’observation suivante est un exemple tout 4 fait typique de cette caté- 
gorie de tumeurs placentaires. Son étude histologique montre trés net- 
tement le mécanisme fibrosant dans cette formation primitivement angio- 
mateuse. 

Cette tumeur n’est pas un angio-fibromyxome; elle ne mérite que 
lappellation d’angiome infarctoide en voie de fibrose. Ii y a un certain 
intérét a le préciser. 


OBSERVATION CLINIQUE (docteur Jahier). — M™* B..., trente-quatre ans, s’est tou- 
jours plainte d’un mauvais état général. Premiére grossesse; hémorragies uté- 
rines au cours du quatriéme mois ; quatre fibromes de l’isthme et de la portion 
inférieure du corps utérin ; grossesse a terme. 

Rien de remarquable sur les faces et sur les bords du délivre. L’incision de la 
face utérine permet d’arriver sur une tumeur attenante a un cordon, dont les 
éléments viennent des ramifications des vaisseaux du cordon ombilical. 

Examen anatomo-pathologique. — La tumeur (piéce n° 3134 du Laboratoire 
d’Anatomie pathologique de la Faculté d’Alger), du volume d’une mandarine, 
entiérement séparée du tissu placentaire, dans lequel elle s’est seulement creusé 
une sorte de lit, présente une surface légérement bosselée, lisse, vernissée. Elle 
est entourée d’une capsule mince, homogéne, non décollable. 

La section méridienne montre un tissu compact, de teinte bigarée, rougeatre 
en certains points et méme noiratre, nacrée, fibroide, au contraire, en d’autres. 
Un vaisseau de 2 millimétres environ de diamétre, bourré de sang, parcourt la 
section. 

Fixation de fragments au Bouin-acétique ; colorations diverses. L’examen 
microscopique montre : 

— des zones angiomateuses, constituées par des capillaires, petits, embryon- 
naires, étroitement tassés les uns sur les autres, bourrés de sang et dont l’en- 
semble dessine une sorte de mosaique fine. 

— des zones inondées de fibrine, — d’autres, en voie d’organisation conjonc- 
tive, — d’autres encore, entiérement fibrosées. 

Certains points montrent un tissu néo-conjonctif trés finement fibrillaire, trés 
pauvre en cellules, systématiquement creusé de cavités vides de sang, plus ou 
moins confluentes, constituant une maniére d’éponge et rappelant la structure 
de l’angiome caverneux. 

De gros vaisseaux sont disséminés dans l’ensemble ; certains sont le siége d’un 
processus d’oblitération et de thrombose plus ou moins avanceé. 

La plus grande partie de la tumeur est extrémement riche en pigments san- 
guins. Ce pigment n’est pas réguliérement réparti ; rare au niveau de certains 
points, il est plus abondant en d’autres ; il disparait en totalité dans les zones 
franchement fibrosées. 
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Le muci-carmin reste entiérement négatif et, dans les zones déliées, laches, 
myxomatoides, il ne met en évidence aucune trace de mucus. L’aspect est myxo- 
matoide, mais non myxomateux. 

En bordure, on note l’existence d’une trés mince capsule fibro-hyaline, adhé- 
rente au tissu sous-jacent et recouverte a l’extérieur d’éléments irréguliers, 
déformés, que l’on peut interpréter comme des cellules de revétement des villo- 
sités choriales. 

L’interprétation nosologique de la tumeur est facile. Elle est manifeste- 
ment constituée par du tissu angiomateux. Les zones riches en collagéne 
ou myxomatoides ne peuvent étre prises pour du fibrome ou du myxome. 

Il s’agit vraiment d’un angiome capillaire, siege de troubles circu- 
latoires; et ces troubles circulatoires ont déterminé une fibrose irrégu- 
liére. C’est un angiome infarctoide en voie de fibrose. 


par 


Paul Muller 


Le nommé G... (Philippe), jardinier, 4gé de cinquante-quatre ans, entre dans 
notre service d’hépital le 30 décembre 1929, A 22 heures, pour vomissements 
bilieux incessants. Le médecin qui a prescrit Vhospitalisation n’a pas fait de 
diagnostic. 

L’abdomen n’est pas ballonné. Le malade accuse des douleurs abdominales 
généralisées, imprécises, spontanées, mais la palpation ne révéle pas de points 
douloureux A cette exploration. En particulier, la région appendiculaire n’est 
pas douloureuse a la palpation. Le signe de Rowsing est négatif. Le foie est 
normal. Il n’y a pas d’ictére. Pas de selles. Pas de gaz. Il n’y a pas de défense 
de l’abdomen. Le malade vomit immédiatement dés qu’il boit un peu de liquide. 

Le pouls, de fréquence en rapport avec la température, est mal frappé. La 
température rectale est de 38°. 

Le malade accusant plus spécialement des douleurs du cété droit du ventre, 
on applique une vessie de glace de ce cété, et on fait une piqdre de morphine. 

Le 31 décembre, le malade déclare que la glace a aggravé ses douleurs. On 
lui applique alors des compresses chaudes. Les vomissements ont conservé les 
mémes caractéres, mais sont plus espacés : on prescrit des boissons glacées et 
on continue l’emploi de la morphine. Le pouls étant toujours mal frappé, on fait 
une injection d’huile camphrée. Température rectale : matin, 37°5 ; soir, 37°8. 

Le 1° janvier 1930: état stationnaire ; on continue les mémes piqdres. On 
fait un lavage d’estomac qui soulage beaucoup le malade et on donne un lave- 
ment qui ne raméne pas de matiéres, mais qui permet l’évacuation de quel- 
ques gaz. 

Température : matin, 37° ; soir, 37°8. 

Le 2 janvier, le pouls est de plus en plus mauvais. On fait 60 centicubes 
d’hui'e camphrée et on continuera l’usage de ce médicament 4 cette dose, 
de méme que la piadre quotidienne de morphine. Le ventre est A peine ballonné ; 
on ne voit pas d’anses intestinales se dessiner sous la paroi abdominale. Tem- 
pérature : matin, 38° ; soir, 37°7. 

Te 3 ianvier, les vomissements continuent avec les mémes caractéres. La 
température du matin atteint 39°1 pour redescendre le soir a 37°9. 

Le 4 janvier, les symptémes s’ageravent, l’état général est considérablement 
altéré par la déshydratation. On fait une injection de 250 centicubes de sérum 


La température, matin et soir, est de 37°3. = ) 
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Le malade décéde dans la nuit. 

A aucun moment, nous n’avons trouvé d’indication 4 intervenir chirurgicale- 
ment ; par ailleurs, l’état du pouls n’eut point permis au malade de supporter 
une laparotomie. 

Nous avons désiré connaitre les causes de cet état de sub-occlusion intesti- 
nale et nous avons pratiqué l’autopsie le 5 janvier. L’appendice, rétrocecal, est 
entiérement adhérent a la paroi postérieure du cecum. II se dirige verticalement 
sur cette paroi et mesure 20 centimétres de longueur. II est sain. 

L’exploration de l’intestin révéle immédiatement une lésion trés curieuse du 
mésentére et de l’intestin. 

Cette lésion commence a 36 centimétres du cecum et se révéle sur une lon- 
gueur de 10 centimétres ; puis l’intestin et le mésentére correspondant sont sains 
sur une longueur de 65 centimétres; et ensuite on retrouve les mémes lésions 
entéro-mésentériques sur une longueur de 71 centimétres. 

Sur les zones malades, l’intestin est complétement noir et le mésentére est 
boursoufflé et violacé au niveau de son insertion intestinale. 

L’ensemble du mésentére et du méso-célon présente une adipose trés marquée. 

Nous avons fait pratiquer l’examen histologique des lésions par M. le profes- 
seur Hoche, directeur de l'Institut d’Anatomie pathologique de la Faculté de 
Nancy. 

« Des coupes ont été pratiquées, d’une part, transversalement a l’axe intestinal, 
et d’autre part, perpendiculairement 4 l’attache mésentérique. 

« Elles ont montré que les lésions de l’intestin n’étaient pas néoplasiques. On 
n’y trouve que des altérations nécrotiques et inflammatoires résiduelles. 

« Les coupes transversales de l’attache mésentérique mettent nettement en 
évidence la thrombose de plusieurs rameaux des veines mésentériques, sans 
altérations des artéres. 

« Quelques petits ganglions sont atteints d’adénite aigué. 

« L’examen microscopique ne donne aucun renseignement sur l’origine ou la” 
nature de cette thrombose, sinon son origine certainement 
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RECHERCHES ANATOMIQUES SUR LE TRONC 


SYMPATHIQUE ABDOMINO-PELVIEN 
ET SUR LES RAMEAUX COMMUNICANTS CORRESPONDANTS 


= J. Botar (de Szeged, Hongrie). ate 
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Les particularités anatomiques que j’ai rencontrées en examinant la partie - 
lombo-sacrée du trone sympathique chez les animaux domestiques m/’ont 
entrainé a faire des recherches sur cette méme partie du trone chez ’homme. 

Dans mes recherches, j’ai cherché 4 savoir si l’anatomie des troncs, des gan- 
glions et des rameaux communicants chez homme n’était pas caractérisée par 
la méme régularité que j’ai vu régner dans ces systémes chez les animaux. En 
d’autres termes, j’ai voulu savoir si l’on ne pouvait pas appliquer 4 homme 
les lois tirées de l’étude de la partie lombo-sacrée du trone d’animal et mettre 
ainsi fin a la confusion des idées en ce qui concerne l’anatomie de cette région 
— dite irréguliére — du tronc. 

Dans cet ordre d’idée, il me semblait important — tout d’abord — de voir 
si lon retrouve la couleur blanche des rameaux communicants obliques et la 
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couleur grise des transverses existant chez l’animal et permettant de penser que 
’es premiers sont porteurs de fibres myéliniques, les derniers de fibres amyéli- 
diniques, correspondant ainsi, dans la nomenclature de Langley, aux « ramus 
communicans albus et griseus >». 

L’importance pratique qu’il y a a distinguer ces deux sortes de rameaux tient 
a ce fait que, pendant que le rameau communicant oblique se comportant en 
rameau blanc porte des fibres postganglionnaires et sensitives pour les viscéres 
abdominaux, sa coupure n’exerce d’influence que sur ce terrain, le rameau gris 
lui envoie les fibres postganglionnaires au nerf spinal, sa coupure donnant lieu, 
dans le territoire du nerf spinal a des phénoménes s’expliquant par une 
influence sympathique (hyperémie, diminution de la sécrétion sudorale, etc.). 

Si nous pouvons apporter la preuve de la séparation des deux sortes de 
rameaux, nous aurons la possibilité d’influencer séparément seulement la fonc- 
tion sensitive et préganglionnaire des viscéres abdominaux, ou seulement la 
fonction signalée des fibres postganglionnaires. 

Les recherches anatomiques et histologiques ont montré l’exactitude de mes 
hypothéses. J’ai retrouvé chez ’homme les mémes principes que j’ai vus chez 
les animaux, quoiqu’il y ait moins de simplicité chez ’homme. 


II. PARTIE LOMBAIRE 


En se basant sur celles de mes préparations qui se rapportent a la partie lom- 
baire du tronc sympathique, l’on peut dire que l’anatomie de cette partie est 
trés variée ; si nous trouvons aussi des formes simples (fig. 1-3), apparition 
compliquée est plus fréquente (fig. 4). En ce qui concerne le trone sympathique, 
les ganglions paravertébraux et les rameaux communicants, ce sont les gan- 
glions qui montrent les divergences les plus compliquées de position, de taille 
et de forme. Avec leur division, et particuli¢rement avec leur fréquente fusion, 
ils exercent une trés grande influence sur la fagon dont ie trone et surtout les 
rameaux vont se comporter. 

1° Le trone sympathique se place a la ligne de rencontre de la face antérieure 
et latérale de la vertébre, dans le coin formé par le bord interne du muscle psoas 
et la colonne vertébrale (fig. 1). Le trone forme un arc bombé en avant qui com- 
mence au niveau du dixiéme ou onziéme segment thoracique et se termine au 
niveau du promontoire. A la partie supérieure de l’arc, a cété des derniéres 
vertébres thoraciques, le trone chemine librement ; il est de méme indépendant 
a la derniére vertébre lombaire. En ce qui concerne les divisions du tronc, on 
peut distinguer trois variétés : a) le trone chemine aux deux cdtés en faisceau 
uni (fig. 2) ; b) le trone est unique dans sa plus grande partie, il ne se divise 
en deux que sur une petite partie de son parcours (Hirschfeld-Léveillé [1], 
Harman [2]); quelquefois, la division ne se produit que sur un cété, lautre est 
uni (fig. 1) ; la division est trés fréquente au niveau ot la partie sacrée com- 
mence (fig. 3) (Hovelacque [31) ; c) le trone est divisé dans sa plus grande partie 
en deux ou trois faisceaux (Walter [4], Hovelacque) ; dans ces cas-la, la partie 
inférieure de la portion lombaire est toujours divisée (fig. 4), la encore le tronc 
peut étre uni sur un cété, tandis que, sur l’autre, il est divisé dans sa plus 
grande partie. 


(1) HirscHFe (L.) et (J.-B.) : Traité et iconographie du systéme ner- 
veux et des organes des sens de l'homme, Paris, 1886. 

(2) Harman (N.-B.) : « The caudal limit of the lumbar visceral efferent 
nerves in man. » (Journ. of Anat. and Phys., vol. XXXII, 1898.) 

(3) Hovetacgue (A.) : Anatomie des nerfs craniens et rachidiens du systéme 
grand sympathique chez l’homme, Paris, 1930. 

(4) Water (J.-W.) : Tabulae nervorum thoracis et abdominis, Berolini, 1883. 
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Fic. i. — Partie lombaire du trone sympathique 
(vue par la face ventrale ; du cété gauche, le muscle psoas a été enlevé). = 
Gls., ganglion lombaire supérieur. Gli., ganglion lombaire inférieur. GL. V., cin- es 
quiéme ganglion lombaire. Gs., premier ganglion sacré. Rc., cinqui¢éme 
rameau communicant transversal lombaire. Ret., rameau communicant 
transversal. Reo., rameau communicant oblique. Tr., trone sympathique. 


2° La fusion des ganglions lombaires peut se dire constante, ce qui fait que 
leur nombre est en général inférieur 4 cinq. Je n’ai jamais trouvé cing gan- 
glions, méme quatre ganglions aux deux cétés sont rares (fig. 2) (Potts [1]), 


(1) Ports (T.-C.) : « The main peripheral connections of the human sympa- 
thetic nervous system. » (Journ. of Anat., vol. LIX, 1925.) 

(2) Ripincer: Atlas des peripherischen Nervensyslems des menschlichen 
Kérpers, Miinchen, 1861. 
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(1) Luscnuka (H.) 
; A (2) Henve (J.) : Handbuch des Nervenlehre des Menschen. Braunschweig, 1868. 
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Luschka [1], Poirier- 
Charpy 

Il est fréquent de voir que, lorsque d’un cété il y a quatre ganglions, il en 
existe deux ou trois sur l’autre (fig. 3) (Cruveilhier [7], Valentin [8], 
Quain [9], Wertheimer-Bonniot [10]); plus nombreux sont les cas ot il y a 
deux ou trois ganglions aux deux cétés (fig. 4), ou encore deux sur un coté et 
trois sur l’autre (fig. 1). 

La fusion des ganglions est donc constante, mais de trés différents degrés. 
Il s’agit de savoir quels sont les ganglions qui ont une fusion constante ou tout 
au moins fréquente, et quels sont ceux qui se caractérisent par leur indépen- 
dance ? 

Le ganglion lombaire supérieur ne se trouve pas a vrai dire dans la cavité 
abdominale, mais bien derriére l’aile lombaire du diaphragme. Le plus souvent 
il est indépendant (Potts), dans d’autres cas il s’associe aux deuxiéme et 
troisiéme ganglions fusionnés (Walter), rarement il s’unit au dernier gan- 
glion thoracique (Cruveilhier), quelquefois il manque. Il donne souvent la 
racine inférieure du petit splanchnique (Hovelacque). A cause de toutes ces 
propriétés, je lappelle ganglion lombaire supréme (ganglion lumbale supre- 
mum). La place caractéristique du ganglion indépendant se trouve au niveau 
du bord inférieur du dernier disque intervertébral. Le plus souvent il a la forme 
d’un fuseau, plus rarement celle d’un cylindre ou d’un triangle. 

Les deuxiéme et troisiéme ganglions fusionnent souvent ensemble (Potts, Cru- 
velhier, Riidinger, Kahlberg [11]); fréquemment le ganglion lombaire supréme 
s’associe & eux (Walter) ; plus rarement ce n’est pas celui-ci, mais le quatriéme 
ganglion qui s’unit aux précédents. Je n’ai jamais vu le troisiéme ganglion 
séparé, le deuxiéme seulement deux fois ; en méme temps, le troisiéme ganglion 
était associé au quatriéme (d’aprés Valentin, c’est la plus fréquente fusion gan- 
glionnaire dans la partie lombaire). Donec, le plus souvent, nous trouvons une 
masse ganglionnaire fusionnée a la place des deux ganglions, masse que je 
désigne sous le nom de ganglion lombaire supérieur (ganglion lumbale superius). 
Dans les cas ot le deuxiéme et le troisiéme ganglions seuls forment la masse 
ganglionnaire, celle-ci a la forme d’un sac bilobé, d’un cylindre, plus rarement 
d’un fuseau ; le ganglion est toujours situé sur le deuxiéme disque interverté- 
bral lombaire, mais plus long que ce dernier, il empiéte sur les vertébres voi- 
sines. Lorsqu’il est composé de la réunion des trois gonglions supérieurs, il a 
une forme plate, allongée de cylindre irrégulier. Ordinairement, il se trouve 
contre la deuxiéme vertébre, mais s’étend aussi sur le premier et le deuxiéme 
disques intervertébraux. Dans les cas ou il est composé des trois ganglions 
moyens, tout en ayant la méme forme aue dans les cas précédents, il est situé 
au niveau du deuxiéme disque intervertébral et de la troisiéme vertébre. 

Les quatriéme et cinquiéme ganglions sont généralement séparés ou fusionnent 
entre eux (Walter), trés rarement le troisiéme ganglion s’associe A eux. Je 
nomme ganglion lombaire inférieur (ganglion lumbale inferius) les ganglions 


Henle [2], Hyrtl [3], Schwalbe [4], Sappey [5], 


: Die anatomie des menschlichen Bauches, Tiibingen, 1863. 
Lehrbuch des Anatomie des Menschen, Wien, 1889. 

(4) Scuwarse (G.) : Lehrbuch des Anatomie des Menschen, Bd. Il. Abt. II ; 
Lehrbuch der Neurologie, Erlangen, 1889. 

(5) Sappry (Pu.-C.) : Traité d’Anatomie descriptive, Paris, 1889. 
Poirier (P.) et Cuarpy (A.) : Traité d’'Anatomie humaine, Paris, 1907. 
(J.) : Anatomie descriptive, vol. IV, Paris, 1836. 

(8) Vatentin : Nervenlehre, 1881. 

(9) Quains Elements of Anatomy, vol. III, p. 2; Containing the descriptive 
anatomy of the peripheral nerves and of the organs of special sense, London, 

09. 


(3) Hyrti (J.) : 


(10) Wertnemenr (P.) et Bonniot : Chirurgie du tomus musculaire, Paris, 1926. 


(11) Kantners (W.): « Uber den sogenanten Nervus praesacralis ». (Anat. 
Anz., Bd. 69, 1930.) 
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inférieurs associés. Les ganglions séparés ont la forme d’un fuseau ou d’un 
triangle, ils se placent a la partie supérieure de la vertébre correspondante ; 

les ganglions fusionnés ont la forme d’un sac bilobé, d’un cylindre ou ~~ 
fuseau, ils se placent a la quatriéme ou cinquiéme vertébre, éventuellement 
sur le disque intervertébral qui se trouve entre les deux. Lorsque le troisiéme- 
ganglion s’unit 4 eux, ils présentent la forme d’un long cylindre irrégulier et 
s’étendent de la base inférieure de la troisiéme vertébre 4 la partie supérieure 


de la cinquiéme. 
3° J’ai retrouvé chez ’homme les deux groupes de rameaux communicants 


Fic. 2. — Partie lomtaire du trone sympathique (vue par la face latérale). 
Méme légende que la figure 1. Di., Vaile lombaire interne du diaphragme. 
G., ganglion lombaire supréme. NL. III., NL. V., les troisiéme et cinquieéme 
nerfs lombaires. Ro., rameaux communicants obliques nés du nerf sous- 

costal. 


lombaires : obliques et transverses. Si dans les formes compliquées (fig. 4) la 
différence de position des ganglions provenant de leur fusion, la division des _ 
trones et le nombre élevé des rameaux rendent difficile la distinction de ces 
systémes, dans les formes simples, la séparation des deux groupes ne cause 
pas de difficulté. 

Nous trouvons dans la littérature des données divergentes en ce qui concerne 
le trajet des rameaux. Sur les figures de Walter et Riidinger, il n’y a pas trace 
de systémes. D’aprés Hirchfeld-Léveillé, « les supérieurs sont légérement obli- 
ques en haut, les inférieurs obliques en bas et les moyens plus ou moins trans- 
versaux ». D’aprés Cruveilhier, « & chaque ganglion aboutissent des nerfs, 
fournis non seulement par la paire correspondante, mais encore par la paire qui 
précéde immédiatement ». Luschka trouve que les rameaux cheminent en partie 
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entre les fascicules musculaires, en partie sous le muscle. Sappey, Harman, 
Quain, Juba (1), et Hovelacque émettent la méme opinion, mais aprés eux, 
la présence de rameaux ailant entre les fascicules musculaires est rare, et ¢’est 
seulement le rameau allant du premier nerf lombaire au deuxiéme ganglion 
qui suit un tel trajet. Dans son livre, Poirier-Charpy dans ses vues s’inspire 
et de Cruveilhier et de Luschka. Wertheimer-Bonniot voient plus clairement la 
question, et ils s’efforcent de bien distinguer les deux groupes de rameaux. 
« Les rameaux transversaux passent presque de suite sous les arcades fibreuses 
d’insertion du psoas. Ils cheminent en général sur les berges ou dans le fond 
de la circonférence excavée des vertébres. » « Les rameaux obliques peuvent 


Fic. 3. — Partie lombaire du trone sympathique (vue par la face latérale). 


Méme légende que les figures 1-2. Rm., rameaux viscéraux. 
NL.T., NL.V., les premier et cinquiéme nerfs lombaires. 


pénétrer dans le psoas en passant sous une des arcades fibreuses d’insertion du 
muscle, ou directement & travers ses fibres charnues. Dans leur trajet, ils croi- 
sent obliquement les corps vertébraux et les disques, ils n’ont pas de rapports 
intimes avec les vaisseaux. » 

a) Les rameaux communicants obliques (rami communicantes obliqui) naissent 
dans les nerfs spinaux et descendent obliquement en bas et en avant pour se 
joindre au ganglion du segment suivant. Ainsi le rameau sortant du dernier 
nerf thoracique se fond dans le premier ganglion lombaire, celui qui sort du 
premier nerf lombaire se fond dans le deuxiéme ganglion. Au début, ils passent 


f. Anat. u. Entw.-Gesch., Abt. I, Bd. 92, 1930.) 


(1) Jupa (A.) : « Beitrage zur Anatomie der Rami communicantes. » 
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an, entre les faisceaux charnus du psoas, puis parvenant 4 la surface du muscle, 
ux, ils se continuent au-dessus de lui, tout droit, vers le trone (fig. 1, Rceo., & droite). 


est Le rameau oblique sortant du deuxiéme nerf lombaire — quelquefois aussi celui 
on venant du premier — ne parvient pas a la surface du muscle, mais chemine 
ire pendant toute sa descente entre les faisceaux du muscle. Ils rejoignent le tronc 
la a la partie supérieure du ganglion, lorsque celui-ci est indépendant, et dans 
1X. le segment correspondant si le ganglion est fusionné, mais toujours au niveau 
es du bord externe du ganglion. Ils ne sont pas accompagnés par les vaisseaux 
nd contrairement aux rameaux transversaux. Leur nombre est variable; s’ils restent 
nt souvent uniques, il y a aussi beaucoup de rameaux doubles allant ensemble 


Fic. 4. — Partie lombaire du tronc sympathique (vue par la face latérale). 
Méme légende que les figures 1-3. 
ou séparément; trois rameaux séparés sont plus rares, quoique le méme nerf 
puisse aussi fournir quatre rameaux. Les rameaux obliques n’existent que dans 
les derniers segments thoraciques et dans les lombaires supérieurs. C’est le 
deuxiéme nerf lombaire, le plus souvent, qui donne le dernier rameau oblique 
constituant la limite de leur apparition; plus rarement ce dernier rameau part 
du troisiéme nerf. La longueur des rameaux obliques dépend — exception faite 
des irrégularités ci-aprés — de la situation du ganglion suivant; si, par suite 
de sa fusion, celui-ci se trouve plus bas, le rameau devient plus long; si, pour 
la méme raison, i! se trouve plus haut, le rameau devient plus court. 
Le rameau oblique a une descente irréguliére dans le cas ou il n’atteint pas 
le trone au ganglion suivant, mais 4 un ganglion plus bas ou, au contraire, au 
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mais dans la partie interganglionnaire au-dessus du ganglion. 
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b) Les rameaux communicants transversaux (rami communicantes transversi) 
naissant du tronc, et allant transversalement en arriére, se fondent toujours 
dans le nerf spinal correspondant. Le plus grand nombre d’entre eux prennent 
leur point de départ des ganglions du trone, rarement de sa partie inter- 
ganglionnaire (comme cela arrive dans le premier segment iorsque le ganglion 
lombaire supréme manque). Ils quittent le trone au niveau de la partie inférieure 
du ganglion, lorsque celui-ci est isolé, 4 la partie supérieure et inférieure dans 
le cas of le ganglion est composé par deux autres, A la partie correspondant a 
chaque segment lorsqu’il s’agit d’un ganglion allongé; leur point d’origine 
se trouve le plus souvent au bord externe, plus rarement au bord interne ou 
encore a la face postérieure du ganglion. Dés leurs origines, les rameaux 
se réfléchissent sous le muscle psoas ou — dans les segments supérieurs — sous 
les arcades fibreuses de l’insertion de ce muscle. L’artére et la veine lombaire 
correspondantes s’associant & eux A ce niveau, ils continuent leur trajet en 
compagnie des vaisseaux sous le muscle, accolés contre les vertébres suivant 
la concavité de celles-ci. Ils s’unissent au nerf spinal avant la naissance du 
rameau oblique. Les rameaux sont le plus souvent uniques, rarement doubles, 
on en trouve quelquefois trois au niveau du dernier lombaire. Les rameaux 
transversaux en descendant deviennent d’une part de plus en plus gros, d’autre 
part plus nombreux. Etant donné que les nerfs spinaux deviennent aussi plus 
gros en descendant, il est probable que la grosseur des rameaux transversaux 
est en proportion avec celle des nerfs spinaux. Ils n’ont que dans les segments 
supérieurs une direction parfaitement transversale; dans les segments infé- 
rieurs, ils descendent un peu obliquement. Leur direction — exception faite 
des irrégularités ci-aprés — dépend de la position du ganglion d’ot ils sortent; 
lorsque le ganglion se trouve déplacé en haut par suite de sa fusion, lobli- 
quité de leur descente augmente; quand jl fusionne avec le ganglion inférieur, 
leur oblicuité en has peut non seulement disparaitre, mais ils acqniérent 
une obliquité dirigée en haut. 

Parmi les irrégularités que présentent ces rameaux, je mentionne les sui- 
vantes: Ie sommet extérieur du triangle du dernier ganglion lombaire se 
continue dans le rameau; il arrive que le ganglion donne l’impression de se 
trouver, non pas dans le tronc, mais dans le commencement du rameau. Dans 
d’autres cas, le ganglion se trouve réellement dans le rameau A une certaine 
distance du tronc. Le dernier nerf lombaire recgoit des rameaux, non seulement 
du ganglion lombaire, mais aussi du ganglion sacré supérieur (fig. 5-7); rare- 
ment, dans les derniers segments lombaires, deux ganglions envoient leur 
rameau transversal, un supérieur et un inférieur, au méme nerf ; fréquemment, 
ces rameaux s’unissent avant d’atteindre le nerf; souvent un petit ganglion se 
trouve 4 leur point de rencontre (G). 

Comme je l’ai déja mentionné au début de cette étude, les deux sortes de 
rameaux se distinguent non seulement par leurs particularités anatomiques, 
mais encore par leurs couleurs : le rameau oblique est d’une couleur blanc 


rosatre alors que le rameau transversal est gris. = y Lh 


III. — PARTIE PELVIENNE 


La partie pelvienne du tronc sympathique (fig. 5-7) présente une disposi- 
tion trés vari¢ée; quoique nous retrouvions chez quelques animaux plusieurs 
de ses particularités anatomiques, le trone humain se distingue de ces derniers 
par sa forme compliquée et trés variée. La partie pelvienne est caractérisée 
par les faits que les ganglions du trone sympathique se trouvent prés des 
sorties des nerfs sacrés, les rameaux interganglionnaires sont courts, le tronc 
divisé est relié par des rameaux transversaux, plus ou moins gros, s’anas- 
tomosant entre eux; ces formations influencent l’origine et le traiet des 
rameaux communicants, la forme, la fusion et la division des ganglions. 
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1° Le trone sympathique arrive dans le bassin 4 cété du promontoire et se — 
ours continue directement vers le bord inférieur des trous sacrés antérieurs (Wer- — 
nent theimer-Bonniot). Il décrit un are concave en avant et en bas correspondant a — 


WR 


Fic. 5. — Partie pelvienne du trone sympathigue. 
G., ganglion intercalaire. Gli., ganglion lombaire inférieur. Gs., premier ganglion 
sacré (donnant aussi un rameau communicant au dernier nerf lombaire). 
GS.1V., quatriéme ganglion sacré gauche. La., muscle releveur de Vanus. — 
Mp., muscle pyriforme. Nt., nerfs terminaux. P., muscle psoas. RL.V., cin- 
quiéme rameau communicant transversal lombaire. Rt., rameaux trans- 
versaux. Tr., tronc sympathique dédoublé dans la partie lombaire infé- 


rieure. 


> 


la courbure du sacrum. Les trones des deux cétés descendent presque parallé- 
lement jusqu’au quatriéme nerf sacré ; 1a, ils se rapprochent l’un de l’autre, | 


et en se placant aux deux cétés de l’artére sacrée moyenne (von Schuma- 
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cher [1]), ils passent au-dessous de l’insertion sacrée du muscle releveur de 
l’anus (fig. 5) (Luschka [2)}). La disposition du tronec sympathique, le nombre, 
la forme et la position des ganglions, lVorigine, le nombre et la direction 
des rameaux transversaux et communicants, montrent une trés grande variété 
au niveau de la derniére vertébre sacrée et de la premiére coccygienne, 1a 
ot les deux troncs se rapprochent l’un de l’autre. Je distingue trois formes, 
selon que ie tableau anatomique est dominé par le tronc, le rameau trans- 
versal ou le ganglion. 

a) Dans. la premiére forme (fig. 6), le tronec domine, son trajet n’est pas 
influencé par l’anatomie du rameau transversal et des ganglions. La conver- 
gence des troncs des deux cétés est réguliére et les troncs nerveux devenant de 
plus en plus minces, se placent sans division aux cédtés de l’artére sacrée 
moyenne (fig. 6, Gs.). Les ganglions du dernier segment sacré et du premier 
coccygien sont indépendants, de forme et de taille différentes, ils ont une 
disposition métamérique et symétrique. Les rameaux communicants sont ordi- 
nairement uniques (fig. 6, R.); partant de la face externe du ganglion, ils 
descendent un peu obliquement en dehors. Les rameaux transversaux sont 
faibles. Henle, Cruveilhier et Poirier-Charpy mentionnent l’existence de ce 
type simple (typus simplex). 

b) Dans la deuxiéme forme, le grand nombre de gros rameaux transver- 
saux influence le trajet du tronc et la position des ganglions. Dans les formes 
de transition (fig. 5), cet effet est peu marqué; il se manifeste seulement par 
la ligne peu irréguliére de la descente du tronc, par le déplacement plus ou 
moins marqué des ganglions ou par leur fusion, entrainant une irrégularité 
des rameaux communicents. 

Dans les cas typiques (fig. 7), influence des rameaux transversaux fait qu’un 
rameau transversal coccygien plus fort peut contenir les troncs des deux cétés; 
de cette maniére, le tronc sympathique se termine en un are convexe vers le 
bas, type ansiforme (typus ansiformis); (ansa sacralis, arcus nervosus sacralis 
de Henle; d’aprés Hyrtl, la premiére description de cet are vient de Willis- 
Vieusseus ; Cruveilhier, Sappey, Hovelacque). Dans ce type ansiforme, les der- 
niers ganglions sacrés et les premiers cxccygiens se présentent séparément ou 
associés, étant de forme et de tailles différentes. Les rameaux communicants 
partent des ganglions de l’arc; leur nombre et leur descente est irréguliére, 
par suite de la disposition variable des ganglions. 

c) La troisiéme forme, tyne qanaliforme (tvpus gangliformis) est dominée par 
la présence de ganglions développés. La présence de ganglions plus nombreux 
offre plus d’occasion aux fusions ganglionnaires; nous voyons, en effet, dans 
la forme simple, union plus ou moins parfaite devant on derriére |’artére 
sacrée moyenne des deux premiers ganglions coccygiens rapprochés, alors que 
dans le type ansiforme ce sont les derniers ganglions sacrés et les premiers 
coceygiens situés dans le trone et dans l’are qui fusionnent plus ou moins 
complétement. 

Dans le premier cas, il se produit un ganglion plus petit et situé plus bas 
les ganglions coccygiens seuls ayant fusionné) que dans le dernier cas ou 
quatre ganglions participent 4 la fusion. Puisque l’occasion 4 la fusion des 
ganglions dans cette forme courante qu’est le type ansiforme est favorable, il 
est compréhensib'e que von Schumacher ait trouvé, dans 11 cas sur 12, le gan- 
glion impair de Walter, et’ que Valentin, Luschka (3), Quain, Poirier-Charpy 


(1) Scrumacver (S. von) : « Ueber die Nerven des Schwanzes der Siugetiere 
und des Menschen mit besonderer Beriicksichtigung des sympatischen Grenzs- 
tranges. » (Sitzungsber. Kais. Akad. Wiss. Wien. Math.-natw. Kl., Bd. CXIV. 
Abt. III, 1905.) 

(2) Lvscuka (H.): Die Anatomie des menschlichen Reckens, Tiibingen. 1864. 

(3) Luscuxa (H.) : Der Hirnanhang und die Sfeissdriise des Menschen, Berlin, 
1880. — Ip. : « Die fascia pelvina in ihrem Verhalten zur hinteren Becten- 
wand. » (Sifrungsber. Kais. Akad. Wiss. Wien. Math-natw. Kl., Bd. XXXV. 
Abt. III, 1859.) 
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et d’autres rendent compte de la présence presque constante du ganglion impair. — 

Dans le type simple, les rameaux terminaux (rami terminales) du tronc 
sympathique font immédiatement suite au tronc, tandis que, dans les deux 
autres types, ils sortent de l’arc ou de ses ganglions. D’aprés mes observations, 
leur plus grand nombre, quelquefois tous, se fondent dans le plexus ou dans 
Je nerf coccygien; Riidinger, Luschka, Arnold (1) et d’autres sont du méme 
avis. Un ou deux petits rameaux se ramifient dans le glomus coccygien (Luschka), 
dans les environs du ligament sacro-spinal (Soemmering-Valentin, Hovelacque, 


Fic. 6. — Les parties sacrée et coccygienne du trone sympathique. 

Gs., premier ganglion sacré divisé. GS. V., cinqui¢me ganglion sacré gauche. 
Np., nerfs pelviens. Ns., nerfs sympathiques se rendant aux plexus pelviens. 
Nt., nerfs terminaux. NL. V., dernier nerf lombaire. Pls., plexus lombo-sacré. 
Re., derniers rameaux communicants. R?t., ramaux transversaux. Tr., tronc — 
sympathique. 

Cruveilhier), dans le périoste (Hovelacque), dans la paroi du rectum, ou se per- 

dent dans le tissu périostal (Weber [2], Cruveilhier); d’aprés von Schumacher, 

quelques-uns se fondent dans le plexus coccygien dorsal. 

2° Les ganglions sacrés ont un nombre trés variable par suite de leur fusion 
ou division qui est plus ou moins parfaite, mais constante. Leur nombre varie 
entre trois et six, la plupart des cas en présentent quatre ou cing. Leurs formes — 


(1) ARNoLpD (F.) : Handbuch der Anatomie des Menschen, 1850. 
(2) Weber (E.-H.) : Handbuch der Anatomie des Menschen, 1850. 
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étant influencées par la division du tronc, par les départs des rameaux communi- 
cants et transversaux, par le degré de fusion ou de division des ganglions, nous 
trouvons les formes les plus variées. En descendant, les ganglions deviennent de 
plus en plus petits; cependant cette diminution réguliére n’est pas trés nette 
précisément A cause de leur fusion, de leur division et de leurs différentes 
formes. 

3° Les rameaux communicants sont trés courts, étant donné le peu de dis- 
tance qui sépare le trone des nerfs spinaux; seuls ceux qui quittent le premier 


_ 6; 
Fic. 7. — Les parties sacrée et coccygienne ‘i trone sympathique. 


Gi., ganglion impair. Gg., quatriéme ganglion sacré droit divisé en trois. Gs., pre- 
mier ganglion sacré. Np., nerfs pelviens. NCo.1/., nerf coccygien. NL. V., der- 
nier nerf lombaire. Pls., plexus lombo-sacré. Pp., plexus honteux. 

a Rr., rameaux communicants allant du premier ganglion sacré au dernier 
nerf lombaire. RS.T., rameau~ communicant du premier sacré. 
Rt., rameaux transversaux. Tr., tronec sympathique. 


ganglion sont plus longs (fig. 5, R.; fig. 7, Re.). Sortant de la face inférieure ou 
de la face externe du ganglion, ils descendent en arriére et un peu en dehors, 
pour aller se fondre dans le nerf spinal au niveau du trou sacré antérieur. Le 
plus fréquemment, il y a deux rameaux — un extérieur et un intérieur — dans 
le méme segment (fig. 5); il n’est pas rare, cependant, d’en trouver un ou trois 
(fig. 6). Leur grosseur est variable. Quelquefois, ils ne sortent pas du ganglion, 
mais du tronc; dans ces cas, il arrive que la plupart des fibres du trone se 
continuant dans les rameaux, le tronc devient comme un nerf fin; comme celui-ci 
peut étre difficile 4 retrouver, nous avons l’impression qu’aé cet endroit le tronc 
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s'est rompu. Fawcett (1), dans un cas, a observé une véritable interruption de 
trone. 

4° La présence des rameaux transversaux reliant transversalement ou oblique- 
ment les troncs des deux cétés ou ses ganglions n’est pas fréquente dans la partie 
pelvienne. Leur nombre différe selon les segments; alors qu’au niveau des ver- 
tébres sacrées supérieures, il y a a peine trois ou quatre rameaux, — parmi 
lesquels seulement un ou deux peuvent étre suivis jusqu’au cété opposé, les 
autres se perdant autour de l’artére sacrée moyenne ou dans le tissu périostal, 
— au niveau des vertébres inférieures, il y a des rameaux plus nombreux et 
beaucoup plus forts. Pendant leur descente, ils se divisent souvent et leurs 
rameaux se fondent dans différents points du trone (fig. 5-6, Rt.); d’autres fois, 
plusieurs rameaux se croisent, et il n’est pas rare de trouver un petit ganglion 
intercalaire (Bardeleben [2], « gangliola sacralia media » de Valentin) au point 
de rencontre des rameaux (fig. 5, G.). 


1° Le trone sympathique lombo-pelvien, chez l’homme, ressemble a 
celui des mammiféres domestiques, mais il montre une forme plus variée 
et plus compliquée. Quelques-unes de ces particularités morphologiques 
peuvent étre retrouyées chez plusieurs animaux. 

2° Le trone a un degré de développement variable selon les individus. 
En ce qui concerne la division du tronc, la grandeur, la disposition et 
la forme des ganglions, ainsi que le nombre, la grandeur et le trajet des 
rameaux, les trones des deux cétés se montrent indépendants, rarement 
il y a une vraie symétrie entre les deux. 

3° A la partie lombaire, le tronc est uni ou alors se divise sur une 
partie plus ou moins grande de son parcours. Il descend dans le sillon 
formé par la colonne vertébrale et le bord interne du muscle psoas, sui- 
vant un are convexe en avant, dessiné par le muscle. 

Les ganglions montrent un degré de fusion plus ou moins grand ; les 
ganglions produits par ces fusions possédent des places caractéristiques. 
Le ganglion lombaire supréme (ganglion lumbale supremum) est indé- 
pendant ou s’unit au ganglion lombaire supérieur (ganglion lumbale 
superius) formé par la fusion des deuxiéme et troisiéme ganglions. Les 
deux derniers ganglions lombaires inférieurs (ganglia lumbalia inferiora) 
sont indépendants ou fusionnent entre eux. 

Les rameaux communicants se divisent en deux groupes trés dis- 
tincts : 

a) Les rameaux communicants obliques (rami communicantes obliqui) 
n’existent que dans les deux ou trois segments supérieurs, ils sont blancs 
et restent indépendants pendant leur trajet ; naissant du nerf spinal, ils 
descendent obliquement en avant entre les faisceaux musculaires et se 
fondent dans le ganglion du segment suivant. 

b) Les rameaux communicants transversaux (rami communicantes 
transversi) sont présents dans tous les segments, leur couleur est grise. 
Sortant du ganglion, ils cheminent accompagnés de l’artére et de la 
veine lombaires, profondément sous le muscle, dans la concavité de la 


(1) Fawcett (E.): « An anusual mode and size of termination of the right 
sacral sympathetic cord. » (Journ. of Anat. and Phys., vol. XXIX, New.-Ser., 
vol. IX.) 

(2) BARDELEBEN (K. von): Lehrbuch der syst. Anatomie des Menschen, 1906. 
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vertébre, vers le nerf lombaire du segment correspondant. Leur gros- 
seur est en rapport avec celle du nerf spinal. 

4° Dans la partie sacrée, le tronc est divisé dans sa plus grande partie; 
les trous des deux cétés vont presque parallélement le long des bords 
internes des trous sacrés antérieurs. Sa terminaison peut avoir lieu selon 
trois modalités différentes : 

sa) Dans le type simple plus rare, les faibles rameaux transversaux 
n’ont pas d’influence sur la convergence réguliére des troncs des deux 
cétés ; les ganglions sont indépendants, leur disposition est métamérique, 
les rameaux communicants sont uniques. 

b) Dans le type ansiforme fréquent, les rameaux transversaux nom- 
breux et forts peuvent sensiblement influencer l’anatomie du tronc et la 
disposition des ganglions ; un des rameaux transversaux coccygiens peut 
contenir les troncs des deux cétés (ansa sacralis). La disposition des 
ganglions et des rameaux communicants montre plus d’irrégularité. 

c) La présence assez fréquente de ganglions bien développés (type 
gangliforme), donne lieu aux fusions entre les ganglions rapprochés ; 
dans le type simple, ce sont les ganglions coccygiens; dans le type ansi- 
forme, les derniers ganglions sacrés et les premiers coccygiens qui 
fusionnent (ganglion impair). Les rameaux communicants se comportent 
comme dans le type précédent. 

Les ganglions, les rameaux communicants et transversaux sacrés mon- 
trent une configuration trés variée ; je n’ai trouvé aucune régularité dans 
leur anatomie (1). 


ae 


(1) Les recherches histologiques servant d’argumentation a mes résultats 
paraitront dans un prochain article. 


Le Gérant : F. AmM1Irautr. NIORT. — IMP. TH. MARTIN. 
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